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O  ollen  Empfäng’nis,  Schwang'erschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett  einen  normalen  Verlauf  nehmen,  so  sind  in  erster 
Linie  dazu  gesunde  Genitalien  erforderlich.  Wo  Erkrankungen 
des  Genitalapparates  vorhanden  sind,  da  können  sie  zu¬ 
nächst  die  Befruchtung  des  Eies  verhindern ;  tritt  diese  je¬ 
doch  ein,  so  werden  sie  eine  Reihe  von  Erscheinungen  aus- 
lösen,  die  in  ihrem  Einfluh  auf  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  charakteristisch  und  deren  Wirkungen  in  ihrer 
Eigenart  wohlbegründet  sind. 

Unter  diesen  Erkrankungen  werden  natürlich  die  am 
ungünstigsten  zu  beurteilen  sein,  die  die  Gebärmutter  selbst 
ergriffen  haben,  die  als  Aufnahmeort  für  das  befruchtete  Ei 
den  vornehmsten  Anteil  an  dem  ganzen  Generationsvorgange 
hat.  Die  erste  Stelle  nimmt  hier  von  je  das  Karzinom  ein, 
und  so  ist  auch  immer  das  Zusammentreffen  karzinoma- 
töser  Erkrankung  des  Uterus  mit  Gravidität  Gegenstand  be¬ 
sonderen  Interesses  gewesen,  da  dieses  Ereignis  zwei  Men¬ 
schenleben,  Mutter  und  Kind,  außerordentlich  gefährdet. 

I. 

Allgemeines:  Häufigkeit  und  Vorkommen. 

Es  ist  mit  Freuden  zu  begrüßen,  daß  diese  folgenschwere 

Komplikation  immerhin  verhältnismäßig  selten  ist,  wie  die 
im  Folgenden  angeführten  Statistiken  lehren;  begründet  ist 
diese  Seltenheit  darin,  daß  einerseits  das  Karzinom  des  Uterus 
vorwiegend  bei  Frauen  jenseits  der  vierziger  Jahre  zu  finden 
ist,  ein  Alter,  in  dem  andererseits  Schwangerschaft  zu  den 
Seltenheiten  zu  rechnen  ist;  »beiden  gemeinsam  bleibt  also 
nur  ein  relativ  kleiner  Lebensabschnitt  des  gereifteren  Alters, 
in  welchem  bei  erhaltener  Konzeptionsfähigkeit  der  Frau  das 

Karzinom  sich  mit  Schwangerschaft  vergesellschaften  kann«. 

X. 
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Infolgfedessen  gibt  es  kaum  einen  Autor,  der  über  eine 
gröbere  Anzahl  selbstbeobachteter  Fälle  verfügt,  und  darin 
sieht  Hoffstetter  mit  Recht  den  Grund  in  der  Verschiedenheit 
der  Behandlung  einer  so  wichtigen  Komplikation.  Um  so 
wichtiger  ist  es,  dab  alle  vorkommenden  Fälle  veröffentlicht 
werden,  damit  auf  einer  einheitlichen  Grundlage  eine  einheit¬ 
liche  Therapie  geschaffen  werden  kann. 

Um  über  die  Häufigkeit  der  erwähnten  Komplikation, 
die  im  Folgenden  Gegenstand  unserer  Beschäftigung  sein 
soll,  ein  richtiges  Bild  zu  erhalten,  können  natürlich  nur 
Statistiken  herangezogen  werden,  denen  ein  gröberes  Ma¬ 
terial  zu  Grunde  liegt.  Wenn  dabei  die  älteren  Berechnungen 
ein  anderes  Ergebnis  haben  als  die  jüngeren  Datums,  so  liegt 
dies  wohl  nur  zum  Teil  daran,  dab  sich  früher  gröbere  diag¬ 
nostische  Schwierigkeiten  erhoben,  vielmehr  ist  der  Grund 
darin  zu  suchen,  dab  man  früher  noch  weniger  geneigt  war, 
jeden  derartigen  Fall  zu  veröffentlichen.  Denn  wie  wichtig 
für  eine  solche  Frage  gerade  dieser  letzte  Punkt  ist,  geht 
nur  zu  deutlich  daraus  hervor,  dab  durch  die  in  den  letzten 
zwei  Jahrzehnten  häufiger  erfolgten  Publikationen  die  Therapie 
auf  rationelleren  Boden  gestellt  worden  ist  und  die  Heilerfolge 
eine  bedeutende  Zunahme  deswegen  erfahren  haben. 

In  Betracht  kommen  folgende  Zusammenstellungen: 


Autor: 

Zahl  der  Geburten : 

Zahl  der  K^arzinomfälle : 

V.  Winckel  . 

.  .  .  20000 

10 

Glarner 

.  .  .  18500 

9 

Stratz  .  . 

.  .  .  17832 

7 

Glöckner  . 

.  .  .  26000 

17 

Säxinger  . 

...  3000 

5 

Sütügin 

.  .  .  9000 

2 

Orthmann  . 

.  .  .  4028 

6 

Döderlein  . 

.  .  .  5001 

7 

Sarwey .  . 

...  2  287 

4 

Krönig  .  . 

...  3  072 

2 

G.  Heid  . 

.  .  .  5030 

4 

113750 

72 
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Daraus  ergibt  sich,  dafe  von  1558  Geburten  je  ein  Fall  mit 
Karzinom  kompliziert  ist  (0,07  Trotta  berechnet  0,07 
bis  0,09  7o>  Werboff  an  der  v.  Ottschen  Klinik  im  Laufe  von 
25  Jahren  0,025 

Was  das  Alter  der  Patientinnen  anlangt,  das  ja,  wie 
schon  eingangs  hervorgehoben  ist,  das  Vorkommen  von 
Karzinom  kompliziert  mit  Gravidität  im  wesentlichen  be¬ 
schränkt,  so  geht  aus  den  verschiedenen  Statistiken  hervor, 
dah  das  Maximum  zwischen  dem  31.  und  40.  Lebensjahr 
gelegen  ist,  während  das  Maximum  für  die  unkomplizierten 
Karzinome  der  Gebärmutter  nach  Sarwey  jenseits  des 
41.  Lebensjahres  liegt  (er  gibt  an,  dafe  34%  aber  karzino- 
matösen  Frauen  im  Alter  von  41 — 50  stehen,  dagegen 
64,4%  aller  graviden  Frauen  im  Alter  von  31 — 40).  Nach 
Glöckner  beträgt  das  Alter  im  Mittel  35  Jahre,  gegenüber 
45,5  Jahren  im  Mittel  bei  Uteruskarzinom  überhaupt. 

Dieses  verhältnismäfeig  jugendliche  Alter  der  Frauen  wird 
erklärt  durch  die  Tatsache,  dah  es  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  um  Vielgebärende  handelte.  Erstgebärende  sind 
nur  von  Olshausen,  Döderlein  und  L  Meyer  erwähnt,  alle 
drei  36  Jahre  alt,  Zweitgebärende  von  Floel,  Fochier,  Groß, 
Frank  und  Glöckner,  und  zwar  im  Alter  von  30 — 38  Jahren. 

Dies  steht  durchaus  im  Einklang  mit  unseren  Anschau¬ 
ungen  über  die  Entstehung  karzinomatöser  Neoplasmen;  denn 
in  oft  sich  wiederholenden  Gewebsschädigungen  und  Gewebs¬ 
veränderungen  sehen  wir  eins  der  wichtigsten  Momente,  die 
eine  Disposition  herbeizuführen  imstande  sind,  und  es  liegt 
auf  der  Hand,  dah  jede  Schwangerschaft  nicht  nur  an  und 
für  sich  Gewebsveränderungen  schafft,  sondern  solche  auch 
dauernd  zurückläht,  die  natürlich  in  dem  Grade  an  Umfang 
zunehmen,  sich  gewissermafeen  summieren,  als  sich  die 
Schwangerschaften  bei  ein  und  demselben  Individuum  häufen. 

Orthmann  fand,  dafe  auf  116  an  Gebärmutterkrebs  er¬ 
krankte  Frauen  574  Geburten  kommen,  also  auf  jede  Frau 
durchschnittlich  4,9  Geburten.  Dies  erklärt  es  ohne  weiteres, 
dah  die  durch  die  Schwangerschaftsveränderungen  prädispo- 
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nierten  Frauen  in  einem  relativ  jugendlichen  Alter  vom 
Krebs  befallen  werden,  oft  schon  vor  dem  dreißigsten  Lebens¬ 
jahr  (nach  Sarwey  von  240  Fällen  17,8^0  zwischen  zwanzig 
und  dreißig  Jahren;  in  dem  Fall  von  Schwarzwäller  war  die 
Patientin,  auch  eine  Mehrgebärende,  22  Jahre  alt). 

Daß  andererseits  öfters  Konzeption  eintritt  in  einem 
Alter,  in  dem  durchschnittlich  die  Grenze  der  Fruchtbarkejt 
überschritten  ist  (die  älteste  Patientin  der  Sarweyschcin 
Statistik  war  47  Jahre  alt),  führte  Cohnstein  zu  der  Ansicht, 
daß  die  Konzeption  vor  allem  durch  die  Erweiterung  des 
Zervikalkanals  eine  wesentliche  Erleichterung  erfahre.  Dieser 
Standpunkt  ist  längst  als  falsch  erkannt  und  deshalb  ver¬ 
lassen  worden.  Zeigte  schon  die  einfache  Überlegung,  daß 
die  bei  jeder  Krebserkrankung  eintretende  Schwächung  des 
Organismus,  endometritische  Vorgänge,  mechanische  Ein¬ 
flüsse  {Wertheim)  und  chemische  Veränderungen  des  Zervi¬ 
kalsekretes  {Hofmeier)  die  Konzeptionsmöglichkeit  auf  ein 
Mindestmass  herabsetzen  müssen,  so  gelang  es  auch  hier 
leicht  zahlenmäßig  zu  beweisen,  wie  selten  es  bei  Karzinom 
zur  Gravidität  kommt.  Die  von  Stratz,  Olshausen,  Pfannen¬ 
stiel,  Glöckner,  Orthmann,  Heinsius  und  Wertheim  mitge¬ 
teilten  Zahlen  ergeben  auf  insgesamt  3812  Karzinomkranke 
nur  61  --  1,6%  Schwangerschaften;  an  der  v.  Ottsoh^n 
Klinik  fand  sich  Schwangerschaft  bei  Krebs  in  1,8%  der 
Fälle,  V.  Franque  allerdings  findet  10,99®/o.  Die  Befruchtung 
wird  also  nur  da  möglich  sein,  wo  der  Krebs  noch  sub¬ 
epithelial  als  Infiltration  gelegen  ist,  wenn  man  auch  selbst 
in  diesen  Fällen  von  einer  Begünstigung  im  Cohnsteinsch^n 
Sinne  nicht  reden  kann. 

Noch  kleiner  würden  die  obengenannten  Zahlen  aus- 
fallen,  wenn  es  immer  gelänge,  jene  Fälle  auszuschließen, 
bei  denen  der  Krebs  sich  erst  während  der  Schwangerschaft 
gebildet  hat.  Für  die  Entscheidung  dieser  Frage,  ob  nämlich 
das  Karzinom  bereits  vor  erfolgter  Konzeption  bestanden 
hat,  oder  ob  es  erst  während  der  Gravidität  aufgetreten  ist, 
lassen  sich  leider  allgemeine  Regeln  nicht  aufstellen.  Jedoch 
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kann  für  die  Beurteilung^  des  einzelnen  Falles  die  Überleg'ungf 
von  Nutzen  sein,  dafe  ein  fortg’eschrittenes  Karzinom  in  der 
ersten  Zeit  der  Gravidität  schon  vor  erfolgter  Konzeption 
bestanden  haben  muh  und  dah  andererseits  ein  solches,  das 
bei  weitvorgeschrittener  Schwangerschaft  sich  noch  in  seinem 
Initialstadium  befindet,  sich  erst  während  dieser  entwickelt 
hat.  Diese  Feststellung  ist  jedoch  nur  von  theoretischem 
Interesse,  für  die  Therapie  ist  sie  völlig  gleichgültig. 

Die  an  der  Jenenser  Frauenklinik  verhältnismäfeig  kurz 
hintereinander  beobachteten  Fälle  bestätigen  das  im  Voraus¬ 
gehenden  Gesagte  vollständig.  Alle  drei  waren  Mehrge¬ 
bärende  (III.,  X.  -und  IX.-para)  und  wurden  in  relativ  jungen 
Jahren  vom  Krebs  befallen;  sie  standen  im  33.,  31.,  bezw. 
36.  Lebensjahr. 

II. 

Drei  Fälle  von  Krebs  und  Schwangerschaft. 

Frau  Toni  L.  (Nr.  643  /  1910),  Arbeitersfrau  aus  Dienstedt, 
III.  -  para,  33  Jahre  alt,  wurde  am  8.  August  1910  in 
die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese: 

Hereditäre  Verhältnisse:  Von  ernsten  Erkrankungen  in  der 
Familie  ist  der  Patientin  nichts  bekannt. 

Frühere  Krankheiten:  Sie  selbst  ist  auch  nie  ernstlich  krank 
gewesen. 

Frühere  Schwangerschaften:  Drei  normale  Partus,  der  letzte 
vor  5  Jahren  ;  keine  Fehlgeburten. 

Menstruation:  Die  erste  Regel  ist  mit  13  Jahren  eingetreten; 
seitdem  ist  sie  regelmäfeig  alle  3 — 4  Wochen,  3 — 4  Tage  dauernd,  wieder¬ 
gekehrt.  Die  Blutung  war  mäfeig;  Beschwerden  gering.  Die  letzte 
Menstruation  hat  Patientin  Dezember  1909  beobachtet. 

Jetzige  Beschwerden  und  Hauptbeschwerden:  Vor  14 
Tagen  trat  unvermittelt  eine  Blutung  auf,  die  eine  Viertelstunde  dauerte, 
8  Tage  später  wieder  eine,  wenn  auch  geringere  Blutung  im  Anschlufe 
an  eine  Spülung.  Dann  noch  zweimal  Blutung  nach  der  erfolgten  Unter¬ 
suchung.  Seit  einer  Woche  besteht  übelriechender  Ausfluh. 

Befund : 

Gynäkologischer  Befund:  Es  besteht  blutiger  Ausfluh.  An 
der  Portio  läßt  sich  hinten  und  rechts  ein  etwa  apfelgrofeer,  weicher, 
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blumenkohlartiger  Tum.or  abtasten.  Die  Glandulae  inguinales  sind  nicht 
vergröbert. 

Geburtshilflicher  Befund:  Der  Fundus  uteri  läbt  sich  hand¬ 
breit  unterhalb  des  R^ippenbogens  abtasten.  Die  Frucht  liegt  in  erster 
Schädellage.  Herztöne  sind  links  unterhalb  des  Nabels  zu  hören.  Der 
Kopf  steht  noch  beweglieh  über  dem  Beckeneingang. 

Die  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  ergibt  nichts  Besonderes. 

Bei  der  Cystoskopie  ergeben  sich  die  beiden  Ureteren  als  durch¬ 
gängig,  der  Nierenurin  ist  beiderseits  klar. 

Diagnose: 

Graviditas  mens  IX — X  (I.  Schädellage)  kompliziert  mit  Karzinom 
der  Portio. 

Therapie : 

Sektio  caesarea.  Exstirpatio  uteri  totius  cum  adnexis  per  la- 
parotomiam. 

Operationsbericht:  Die  Operation  wurde  am  11.  August  aus¬ 
geführt. 

Die  Bauchhaut  wird  mit  Jodtinktur  desinfiziert.  —  Mischnarkose.  — 
Vier  Spritzen  Ergotin. 

Vorauf  geht  die  Verschorfung  des  Blumenkohlgewächses  mit  dem 
Paquelinschen  Apparat.  Darauf  Scheidenspülung  und  Einlegen  von 
Chininalkoholtampons. 

Nach  Eröffnung  des  Bauches  in  der  Mittellinie  wird  der  Uterus 
vorgewälzt  und  die  Bauchhöhle  mit  Tüchern  abgedeckt.  Das  Blasen¬ 
bauchfell  wird  scharf  quer  durchtrennt  und  die  Blase  nach  unten  abge¬ 
schoben.  Darauf  Längsschnitt  c.  8  cm  weit  in  die  Zervix  uteri.  Der 
kindliche  Kopf  wird  exprimiert,  und  es  erfolgt  die  Entwicklung  eines 
sofort  laut  schreienden  50  cm  langen  Knaben.  Nach  Expression  der 
Plazenta  wird  der  Zervixschnitt  durch  Knopfnähte  verschlossen. 

Nun  wird  die  Blase  weiter  nach  unten  abgeschoben,  die  Adnexe, 
zuführende  Gefäfee  und  die  Ligamente  werden  doppelt  unterbunden  und 
durchtrennt.  Nachdem  das  hintere  Bauchfellblatt  noch  genügend  abge¬ 
schoben  ist  und  die  Arteriae  uterinae  abgeklemmt  sind,  erfolgt  das  Ab¬ 
setzen  der  Gebärmutter  in  der  Scheide.  Um  möglichst  weit  im  Gesunden 
zu  operieren,  wird  noch  ein  breiter  Rand  Scheide  weggenommen.  Die 
Ureteren  sind  deutlich  isoliert  sichtbar;  eine  geringe  Quetschung  des 
rechten  Ureters  wird  durch  zwei  dünne  Nähte  verschlossen.  Die  Scheide 
bleibt  offen,  das  Bauchfell  wird  fortlaufend  vernäht.  Die  Bauchwunde 
wird  durch  Etagennaht  geschlossen.  Die  Parametrien  werden  durch  das 
offene  Loch  der  Scheide  tamponiert. 

Das  Kind  wog  3300  g  und  hatte  einen  Schädelumfang  von  33,5  cm. 
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Entlassuiigsbefuiid : 

Die  Patientin  wurde  am  23.  September  geheilt  entlassen.  Die 
Narben  der  Scheide  sind  fest.  Die  Bauchwunde  ist  bis  auf  eine  kleine 
Stelle,  die  aber  gut  granuliert,  glatt  geheilt.  Im  Becken  sind  keine  Ver¬ 
dickungen  abzutasten. 

Nach  ca.  einem  Jahr  Exitus  am  R^ezidiv. 

Frau  Emma  K.  (Nr.  286  /  1911),  Schweizersfrau  aus  Janis- 
roda,  X.-para,  31  Jahre  alt,  wurde  am  16.  März  1911 
aufgenommen. 

Aiianiiiese : 

Hereditäre  Verhältnisse:  Ernste  Erkrankungen  unbekannt. 
Frühere  Krankheiten:  Sie  selbst  ist  nie  krank  gewesen. 
Frühere  Schwangerschaften:  Sieben  normale  Partus;  das 
jüngste  Kind  ist  zwei  Jahre  alt,  ein  Kind  ist  vor  vier  Jahren  acht  Tage 
post  partum  gestorben.  Drei  Fehlgeburten:  1.  vor  fünf  Jahren  im 
j  siebenten  Monat,  2.  1909  im  zweiten  Monat,  3.  1910  im  vierten  Monat. 

Menstruation:  Die  erste  Riegel  ist  mit  14  Jahren  eingetreten;  von 
da  ab  regelmäfeig  alle  vier  Wochen  acht  Tage  dauernd;  Blutverlust  gering. 
Die  letzte  Menstruation  beobachtete  die  Patientin  im  September  1910. 

Jetzige  Beschwerden  und  Hauptbeschwerden:  Seit  der 
letzten  Fehlgeburt  im  März  1910  klagt  Patientin  über  trüben  Äusflub. 
Seit  drei  Wochen  hat  sie  wehenartige  Schmerzen. 

Eefiind : 

Gynäkologischer  Befund:  Portio  zerklüftet  mit  derben  Knoten. 
Zahlreiche  sehr  derbe  Prominenzen.  Foetider,  gelblicher  Ausflufe. 

Geburtshilflicher  Befund:  Fundus  uteri  ist  drei  Querfinger 
unter  dem  R^ippenbogen  abzutasten.  Der  Uterus  ist  von  der  Grobe  des 
achten  Monats.  IQopf  liegt  vor  und  ist  über  dem  Becken  beweglich. 
Muttermund  für  zwei  Finger  durchgängig. 

Diagnose : 

Graviditas  mens  VII — VIII,  Karzinom  der  Portio. 

Therapie : 

Sektio  caesarea.  Totalexstirpation  nach  Wertheim.  Nephrektomia 
sinistra. 

Operationsbericht:  Die  Operation  wurde  am  18.  März  von  Pro¬ 
fessor  Henkel  ausgeführt. 

Lumbalanaesthesie  {\^j^  Std.  gut,  zweimal  Erbrechen  und  Husten). 
Zur  Nephrektomie  etwas  Äther. 
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Mittelschnitt  von  der  Symphyse  bis  drei  Querfinger  oberhalb  des 
Nabels,  Eröffnung  des  Peritoneums  ohne  vorherige  Enthülsung  der  Rekti, 
Vorwälzen  des  graviden  Uterus,  sorgfältige  Abdeckung,  Sagittalschnitt 
über  dem  Fundus,  Extraktion  des  lebenden  K^indes,  provisorische 
Zuklemmung  der  Uteruswunde. 

Abbinden  der  linken  Spermatica  und  des  linken  Ligamentum  rotundum. 
Spalten  des  Blasenperitoneums  und  Abbinden  des  rechten  Ligamentum 
rotundum  und  der  rechten  Spermatica.  Spalten  des  hinteren  Blattes  des 
Ligamentum  latum  beiderseits.  Das  Abschieben  der  Blase  teils  stumpf, 
teils  scharf  ist  sehr  schwierig,  deshalb  zunächst  Unterbindung  der  beider¬ 
seitigen  Uterinae  und  Isolierung  der  Pars  renalis  des  Ureters.  Es  gelingt 
jetzt  auch  leichter,  die  Blase  von  den  Ureteren  herabzuschieben,  aber  links 
macht  auch  jetzt  noch  ein  Blasenzipfel  Schwierigkeiten.  Bei  dem  Ver¬ 
such  ihn  loszupräparieren  muh  der  linke  Ureter  unterbunden  und  durch¬ 
schnitten  werden,  erst  dann  gelingt  es,  drei  vergröberte,  weiche  Lymphdrüsen 
aus  dem  linken  Qefäfedreieck  stumpf  herauszulösen.  (Alle  drei  Drüsen  er- 
erwiesen  sich  bei  der  sofortigen  mikroskopischen  Untersuchung  als 
nicht  karzinomatös.)  Jetzt  wird  das  Douglasperitoneum  gespalten  und 
abgeschoben  und  die  Vagina  stumpf  vom  Rektum  isoliert.  Darauf  Eröff¬ 
nung  der  Scheide  etwa  drei  Querfinger  unterhalb  der  Portio  und  stumpfe 
Trennung  aus  der  weiteren  Umgebung  nach  zirkulärer  Spaltung  des 
Scheidenrohres.  Die  Blutung,  die  anfangs  nicht  ganz  zu  beherrschen 
war,  stand  später  vollkommen.  Vernähen  des  Beckenperitoneums  mit 
Knopfnähten.  Zuvor  Abbinden  des  zentralen  Stumpfes  des  linken 
Ureters.  Schlub  der  Bauchhöhle  in  Etagennaht. 

Darauf  sofort  Nephrektomia  sinistra  mit  Bergmannschem  Schräg¬ 
schnitt.  Nach  Unterbindung  des  Stieles  m.it  drei  Doppelligaturen  Naht 
in  Etagen. 


Entlassuiisjslbefund : 

Schnittnarbe  fest;  Scheide  glatt,  im  Becken  keine  Verdickung  zu 
fühlen.  Noch  geringe  Cystitis. 

Pathologisch  -  anatomische  Diagnose : 

Ausgedehntes  Plattenepithelkarzinom.  In  den  Drüsen  kein  Kar¬ 
zinom. 


Frau  Lina  H.  (Nr.  486  /  1911),  Handarbeitersfrau  aus  Gera, 
IX.-para,  36  Jahre  alt,  wurde  am  27.  Mai  1911  auf¬ 
genommen. 

Anamnese: 

Hereditäre  Verhältnis  se:  Ernste  Krankheiten  sind  nicht  bekannt. 
Frühere  Krankheiten:  Nie  ernstlich  krank  gewesen. 


9 


Frühere  Schwangerschaften:  Sechs  normale  Geburten  (letzte 
im  januarTG910);  drei  Fehlgeburten  (letzte  im  Juli  1910). 

Menstruation:  Erste  Riegel  mit  14  Jahren,  seitdem  regelmäfeig  alle 
vier  Wochen;  Blutverlust  grob,  keine  Schmerzen.  Letzte  Menstruation 
19.  Februar  1911. 

Jetzige  Beschwerden  und  Hauptbeschwerden:  Seit  Februar 
bestehen  Blutungen,  die  zuerst  im  Anschlub  an  einen  FLoitus  auftraten. 
Seit  14  Tagen  eitriger  Ausflub  von  grünlichem  Aussehen.  Stuhlgang  ver¬ 
halten.  Wasserlassen  o.  B. 

Befund : 

Gynäkologischer  Befund:  Uterus  vergröbert,  dem  dritten  bis 
vierten  Schwangerschaftsmonat  entsprechend,  von  teils  weicher,  teils 
harter  hyonsistenz.  Die  hintere  Muttermundslippe  ist  in  einen  über- 
wallnubgroben ,  blumenkohlartigen  Tumor  verwandelt,  der  hart  und 
bröcklig  ist  und  leicht  blutet;  er  setzt  sich  links  aufs  Parametrium 
fort,  dieses  in  geringem  Grade  infiltrierend.  Rechtes  Parametrium  frei. 

Diagnose : 

Graviditas  mens  111. — IV.  Karzinom  der  hinteren  Muttermundslippe. 

Therapie : 

Exstirpatio  uteri  gravidi  totius  cum  adnexis  per  laparotomiam. 

Operationsbericht:  Die  Operation  wurde  am  30.  Mai  von  Pro¬ 
fessor  Henkel  ausgeführt.  —  Lumbalanaesthesie. 

Der  Uterus  wird  vorgezogen,  beide  Adnexe  und  Ligamenta  rotunda 
abgebunden.  Das  Beckenperitoneum  wird  quer  durchtrennt,  die  Blase 
abgeschoben  und  die  Ureteren  freigelegt.  Die  Uterina  wird  dicht  an  der 
Kreuzungsstelle  mit  dem  Ureter  beiderseits  unterbunden.  Die  Scheide 
wird  weit  isoliert  und  mit  herausgenommen.  Naht  des  Beckenperito¬ 
neums.  Bauchnaht  in  Etagen  wie  üblich. 

Entlassunffshefund : 

Am  25.  Juni  1911  wird  die  Patientin  geheilt  entlassen. 

Bauchnarbe  ist  glatt  geheilt.  Die  Scheide  ist  kurz  und  glatt. 

Im  Becken  finden  sich  keinerlei  Verdickungen. 

III. 

Einfluss  des  Karzinoms  auf  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett. 

Die  Störungen,  die  ein  Karzinom  beim  Generations- 
vorg-ang’e  hervorzurufen  imstande  ist,  beziehen  sich  wenig-er 
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auf  die  Schwang’erschaftszeit  selbst  als  vor  allem  auf  die 
Austreibung'speriode.  Denn  die  Anschauung,  die  um  die 
Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  herrschte,  dah  eine  krebsige 
Neubildung  der  Muttermundslippen  oder  des  Halskanals  stets, 
wenn  sie  auch  noch  so  geringfügig  sei,  Abort  oder  Früh¬ 
geburt  bedinge,  ist  von  Cohnstein,  dem  wir  die  erste  grund¬ 
legende  Arbeit  über  die  bei  mit  Schwangerschaft  vergesell¬ 
schaftetem  Krebs  eintretenden  Komplikationen  verdanken, 
schon  1873  zahlenmähig  widerlegt  worden;  er  stellte  im 
Gegenteil  fest,  dafe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Schwanger¬ 
schaft  ihr  Ende  erreicht.  Auch  W.  Beckmann  fand,  dah 
Abort  bei  Uteruskarzinom  keineswegs  häufiger  ist  als  unter 
gewöhnlichen  Umständen,  und  Grimond  berechnete  das  Ein¬ 
treten  des  Abortus  auf  etwa  30  ^/o  der  Fälle.  Einen  un¬ 
günstigen  Einfluh  auf  die  Schwangerschaft  wird  der  Krebs 
nur  dann  haben,  wenn  er  rapide  Fortschritte  macht  und  da¬ 
durch  der  Zervikalkanal  erweitert,  der  untere  Eipol  freigelegt 
wird  oder  gar  Wehen  angeregt  werden,  wenn  der  Krebs  auf 
das  Korpus  selbst  überzugreifen  beginnt. 

Eine  weitere  auslösende  Ursache  für  die  vorzeitige  Ab- 
stohung  des  Eies  pflegt  die  in  so  fortgeschrittenen  Fällen 
auftretende  Endometritis  abzugeben,  die  in  der  Sekretstauung, 
chemischen  Veränderung  des  Sekretes  und  toxisch-bakteriellen 
Einwirkungen  ihre  genügende  Erklärung  findet.  Dazu  kommt 
der  kontinuierliche,  oft  über  Wochen  anhaltende  Blutverlust, 
der  den  allgemeinen  Kräftezustand  der  Frauen  bald  so  herab¬ 
setzt,  dafe  ein  Austragen  der  Frucht  unmöglich  wird. 

Hält  sich  die  Neubildung  in  mähigen  Grenzen,  fehlen 
ferner  die  Symptome  allgemeiner  Schwäche,  so  erreicht 
die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende,  falls  nicht  ärzt¬ 
liche  Kunst  vorher  einschreitet.  Jetzt  beim  Eintritt  in  die 
Geburt  wird  der  verderbliche  Einflufe  des  Karzinoms  markanter 
und  ärztliche  Hilfe  unerläßlich,  sollen  nicht  Mutter  und  Kind 
vernichtet  werden. 

Hier  ist  zunächst  eines  Vorkommnisses  Erwähnung  zu 
tun,  das  dem  von  Oldam  als  »missed  labour«  bezeichneten 


Zustande  entspricht.  Die  Wehen,  die  sich  am  physiologfischen 
Ende  der  Schwang-erschaft  einstellen,  treten  nur  eine  kurze 
Zeit  auf,  um  bald  gfänzlich  zu  unterbleiben.  Die  Folge  ist 
die  Retention  einer  vielleicht  lebensfähigen  Frucht.  Sichere 
Erklärungen  werden  sich  für  diese  Erscheinung  solange  nicht 
finden  lassen,  als  uns  der  feinere  Mechanismus  der  Inner¬ 
vation  des  Uterus  und  die  eigentliche  Ursache  des  Geburts¬ 
eintrittes  unbekannt  sind.  Die  gewöhnliche  Annahme  ist  die, 
dah  man  die  starre  Infiltration  des  unteren  Uterinsegmentes 
als  unüberwindliches  Geburtshindernis  betrachtet,  so  dafe  man 
es  also  mit  einer  dauernden  sekundären  Wehenschwäche  zu 
tun  haben  würde. 

Sarwey  hält  es  für  wahrscheinlicher,  dah  die  Ursache  für 
das  Sistieren  der  Wehen  in  den  von  der  Neubildung  aus¬ 
gehenden  Veränderungen  der  Uterusmuskulatur  gelegen  ist 
I  (subakute  entzündliche  Prozesse  bei  Metritis  und  Endometritis). 

Dieser  Umstand  mag  bei  allen  diesen  Fällen  eine  ge¬ 
wisse  Rolle  spielen,  richtiger  ist  es  vielleicht,  von  einer 
ungünstigen  Beeinflussung  der  Innervation  zu  sprechen,  was 
anatomisch  wohl  begründet  ist.  Denn  die  für  die  Innervation 
des  Uterus  als  besonders  wichtig  angesehenen  Zervikal¬ 
ganglien  liegen  als  breite,  oft  zusammenhängende  Nerven- 
masse  der  Zervix  und  dem  hinteren  Scheidengewölbe  auf 
und  versorgen  mit  ihren  Ausstrahlungen  den  gröfeten  Teil 
der  Gebärmutter.  Es  ist  also  eine  direkte  Beeinflussung  des 
peripheren  Nervenapparates  durch  Druck  usw.  durchaus 
'  wahrscheinlich. 

j  In  einem  von  Mengies  mitgeteilten  Falle  dauerte  die 

I  Schwangerschaft  17\^2  Monate.  Als  Folgeerscheinungen 
1  stellten  sich  nach  Abfluh  des  Fruchtwassers  Zersetzungs¬ 

vorgänge  im  Uterus  ein,  die  den  Tod  der  Mutter  herbei¬ 
führten.  Weitere  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Pfannküch,  Miller, 
Playfair,  Chantreuil,  Lieven,  Beigel,  Bar,  Labhardt  und  E. 
Frankel,  ein  Beweis,  dah  dieser  Zustand  immerhin  zu  den 
Seltenheiten  gehört. 

Eine  ähnliche  Ätiologie,  nämlich  Veränderungen  der 
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Uteruswand,  lieg’t  zwei  anderen,  etwas  häufigeren  Kompli¬ 
kationen  zu  Grunde:  der  spontanen  Uterusruptur  und  der 
Plazenta  praevia. 

Erstere,  allerdings  auch  schon  während  der  Schwanger¬ 
schaft  beobachtet,  tritt  unter  dem  Einflufe  der  Wehen  ein, 
deren  kräftige  Wirkung  auszuhalten  das  brüchige  Organ  nicht 
mehr  imstande  ist.  Welches  Hindernis  die  infiltrierten  Par- 
tieen  der  Wehentätigkeit  entgegensetzen  können,  illustrieren 
in  der  Literatur  erwähnte  Fälle,  in  denen  die  Wehen  5,  7  ja 
sogar  19  Tage  dauerten  (Bar,  Forchiers,  Bousquet,  Gobiet, 
V.  Franque).  Es  kommt  dann  zu  Uterusrupturen,  die  das 
Leben  der  Mutter  auherordentlich  gefährden. 

Das  Vorkommen  der  Plazenta  praevia  steht  in  ursäch¬ 
lichem  Zusammenhang  mit  endometritischen  Vorgängen,  die 
sich  so  häufig  bei  den  mit  Karzinom  komplizierten  Schwanger¬ 
schaften  finden.  Ihre  Gefahren  durch  am  Ende  der  Gravidität 
eintretende  Blutungen  sind  bekannt. 

Abgesehen  von  diesen  schweren  Fällen  pflegt  die  Ge¬ 
burt  meistens  zunächst  ohne  Störungen  in  den  Gang  zu 
kommen,  entscheidend  für  eine  mehr  oder  weniger  normale 
Abwicklung  des  Geburtsvorganges  wird  jedoch  auch  hier 
sein,  welche  Ausdehnung  das  Karzinom  bereits  angenommen 
hat.  Hat  es  nur  einen  Teil  der  Portio  ergriffen,  sind  also 
noch  genügend  dehnungsfähige  Gewebspartieen  vorhanden,  so 
wird  einer  Spontangeburt  nichts  im  Wege  stehen ;  die  dabei 
entstehenden  Zervixrisse  sind  selten  von  ernsterer  Bedeutung. 

Interessant  sind  in  dieser  Beziehung  zwei  in  der  däni¬ 
schen  Literatur  von  L.  Meyer  bekanntgegebene  Fälle,  die 
zeigen,  dah  das  Geburtshindernis  nicht  immer  wesentlich  zu 
sein  braucht. 

Im  ersten  Falle  war  es  eine  36jährige  I.-para,  die  im 
Juni  1906  in  der  Kopenhagener  Klinik  aufgenommen  wurde. 
Das  Kind  war  ausgetragen.  Die  Patientin  hatte  im  Anfang 
der  Schwangerschaft  nach  einem  Koitus  Blutungen  und  wäh¬ 
rend  der  letzten  Wochen  ab  und  zu  sickernde  Blutungen 
bemerkt. 
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Bei  der  ersten  Untersuchung  war  das  Orifizium  4  cm 
weit;  am  vordersten  R^ande  fühlte  man  eine  knorpelharte, 
bleistiftdicke  Partie.  Patientin  gebar  unschwer  ein  Kind  von 
3500  g.  Bei  der  Untersuchung  nach  der  Geburt  war  die 
infiltrierte  Partie  der  Länge  nach  zerrissen.  Die  Probe¬ 
exzision  ergab  ein  Zervixkarzinom.  Die  vaginale  Exstirpation 
wurde  eine  Woche  nach  der  Geburt  vorgenommen.  Vesiko¬ 
vaginalfistel.  Schnell  Rezidiv. 

Als  zweite  wurde  eine  31jährige  Fünftgebärende  einge¬ 
liefert,  die  drei  Wochen  vor  der  Geburt  Ausfluh  von  Blut 
und  Eiter  aus  der  Vagina  bemerkt  hatte.  Beim  Eintritt  Fieber; 
Uterininhalt  war  fötid.  Die  Geburt  erfolgte  gleich  nach  der 
Aufnahme.  Kind  1900  g,  Kopf  28  cm. 

Die  Vaginalportion  war  mit  ulzerierten  Knoten  dicht  be¬ 
setzt,  die  an  einer  Stelle  den  Saugnäpfen  der  Tintenfische 
ähnlich  waren.  Da  die  Probeexzision  Krebs  ergab,  wurde 
der  Uterus  am  zweiten  Tage  nach  der  Geburt  nach  der  Me¬ 
thode  von  Wertheim- Bumm  exstirpiert.  Die  Frau  starb  an 
den  Folgen  der  Narkose.  Die  Sektion  ergab:  Bronchopneu¬ 
monie,  keine  Peritonitis,  kein  Zeichen  der  Verbreitung  des 
Krebses  auherhalb  des  Uterus.  Kleine  Ureterfistel. 

Ist  dagegen  durch  die  Infiltration  die  Zervix  und  die 
Portio  in  ein  starres,  unnachgiebiges  Kohr  verwandelt,  so  wird 
ihre  Einbeziehung  in  den  Geburtsschlauch  und  das  Verstreichen 
des  Muttermundes  unmöglich  gemacht.  Die  Folgen  davon 
sind  klar:  vorzeitiger  Blasensprung,  Erschöpfung  mit  sekun¬ 
därer  Wehenschwäche,  septische  Infektion  oder  Uterusruptur. 

Bei  starken  Wehen  und  noch  kräftiger  Uterusmuskulatur 
kommt  es  gelegentlich  zu  starken  Einrissen,  die  tief  in  das 
parametrane  Gewebe  und  in  die  Scheide  hineinreichen  und 
der  Mutter  durch  Verblutung  den  Tod  bringen. 

Das  kindliche  Leben  ist  fast  ebenso  gefährdet,  und  bei¬ 
nahe  die  Hälfte  kommt  entweder  tot  zur  Welt  oder  erliegt 
bald  nach  der  Geburt  den  Folgen  der  schweren  Geburtsarbeit. 

Den  Einfluh  des  Karzinoms  auf  das  Wochenbett  zu  be¬ 
obachten,  wird  heute  nur  noch  wenig  Gelegenheit  sein,  da 
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wohl  jeder  derartigfe  Fall  der  g-eeigneten  Therapie  zugeführt 
werden  wird.  Was  aber  eintreten  könnte  und  früher  oft 
genug  eingetreten  ist,  ist  ohne  weiteres  gegeben :  eine  erhöhte 
Disposition  zur  puerperalen  Infektion,  als  deren  Folgen  Sepsis 
und  Pyämie  zu  nennen  sind  und  die  auch  tatsächlich  eine 
nicht  allzu  seltene  Todesursache  abgaben,  nachdem  die  Ge¬ 
fahren  der  Geburt  bereits  glücklich  überstanden  waren. 

IV. 

Einfluss  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  des 
Wochenbettes  auf  das  Karzinom. 

Auch  was  die  Beeinflussung  des  Karzinoms  durch 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  betrifft,  haben  die 
Anschauungen  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  eine  bedeut¬ 
same  Berichtigung  erfahren.  Früher  nahm  man  nicht  nur 
an,  dah  der  Generationsvorgang  ohne  jeden  Einfluh  auf  den 
Krebs  sei  (Cohnstein) ^  man  glaubte  sogar,  dafe  dieser  zum 
Stillstand  käme. 

Die  neueren  Statistiken  beweisen  unwiderleglich  das 
Gegenteil,  und  es  herrscht  jetzt  völlige  Einigkeit  darüber, 
dafe  die  Gravidität  die  Neubildung  zu  rapidem  Wachstum 
entfacht. 

Eine  Stütze  gewänne  die  alte  Anschauung  durch  einen 
von  Döderlein  beobachteten  Fall,  wenn  nicht  ohne  weiteres 
klar  wäre,  dah  es  sich  um  eine  Ausnahme  handelt.  Er  be¬ 
richtet  in  der  münch.  gyn.  Ges.  über  eine  an  Portiokarzinom 
erkrankte  Frau  am  Ende  der  Schwangerschaft  mit  leben¬ 
dem  Kind. 

»Interessant  an  dem  Fall  ist,  sagt  er,  dah  wir  die  Frau 
zum  ersten  Male  im  sechsten  Monat  der  Schwangerschaft 
untersuchen  konnten,  wo  bereits  beginnendes  Karzinom  der 
Portio  diagnostiziert  wurde.  Die  Frau  widerstrebte  aber 
damals  der  Operation,  und  unseren  wiederholten  Bemühungen 
gelang  es  nicht,  sie  dazu  zu  bewegen,  da  ihr  von  anderer 
Seite  angeblich  von  der  Operation  abgeraten  worden  war. 
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Die  Frau  fand  sich  erst  g’estern  (28.  Oktober  1908)  wieder  ein. 
Unsere  Befürchtung^,  dah  das  Karzinom  mittlerweile  weg’en 
der  g'rohen  Wachstumsneig-ungf  in  der  Schwang'erschaft  in¬ 
operabel  g’eworden  sein  könnte,  bestätig^te  sich  gflücklicher- 
weise  nicht.  Auch  fanden  sich  keine  karzinomatösen  Drüsen, 
so  dafe  trotz  der  unliebsamen  Verzög^erungf  des  operativen 
Eing'riffs  mit  der  Mög-lichkeit  einer  Dauerheilung-  wohl  gfe- 
rechnet  werden  darf.« 

In  den  meisten  Fällen  ist,  wie  g-esagt,  der  Einfluß  der 
Gravidität  auf  ein  bereits  bestehendes  oder  auch  erst  während 
dieser  entstandenes  Karzinom  ein  äußerst  deletärer.  Er  ist 
begründet  in  der  Hyperämie  und  Erweiterung  der  Lymph- 
bahnen,  die  als  Begleiterscheinung  jedes  sich  entwickelnden 
Eies  aufzutreten  pflegen  und  wodurch  die  Zufuhr  an  Nähr¬ 
material  bedeutend  vermehrt  wird;  die  vitale  Tätigkeit  der 
Krebszellen  muß  dann  ebenso  wie  die  der  anderen  Zellen 
eine  erhebliche  Steigerung  erfahren. 

E.  öräfenberg  macht  für  das  Umsichgreifen  der  Neu¬ 
bildung  in  erster  Linie  eine  Schwächung  des  Gesamtorga¬ 
nismus  verantwortlich. 

Nach  ihm  ist  der  Gehalt  des  mütterlichen  Blutes  an 
Antitrypsinen  etwa  um  das  Doppelte  vermehrt  gegenüber 
dem  Normalwert.  Diese  eigentümliche  Vermehrung  haben 
Karzinom  (Brieger,  Trebing)  und  Schwangerschaft  gemeinsam. 
Durch  die  Bildung  von  Antitrypsinen  wird  natürlich  der  Stoff¬ 
wechsel  des  Organismus  angegriffen,  und  die  herbeigeführte 
,  Schädigung  muß  bei  diesem  Zusammentreffen  infolge  der 
Summierung  der  tryptischen  Karzinomfermente  und  der  Cho- 
riontrypsine  der  Fruchthüllen  (Fellner)  eine  doppelte  sein. 

Die  Produktion  von  spezifischen  antitryptischen  Anti¬ 
körpern  wird  dann  in  diesen  Fällen  nicht  genügen ;  die  Folge 
ist  ein  rapides  Wachstum  des  Karzinoms,  das  der  Körper 
sonst  noch  hätte  in  Schranken  halten  können. 

Ein  weiterer  Beweis  für  diese  unheilvolle  Wachstums¬ 
begünstigung  wird  durch  die  von  Gräfenberg  aufgestellte 
Statistik  erbracht,  wonach  ein  größerer  Prozentsatz  inope- 
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rabler  Fälle  im  Anschlulk  an  eine  Schwangerschaft  zur  Be¬ 
obachtung  gelangt. 

Eine  andere  Erklärung  gibt  Lindstedt.  Auf  Grund  des 
Studiums  einiger  Fälle  von  Magenkrebs  während  der  Gravi¬ 
dität  und  statistischer  Vergleiche  zwischen  der  Häufigkeit 
des  Krebses  bei  Männern  und  Frauen  und  bei  verheirateten 
und  unverheirateten  Frauen  in  verschiedenen  Lebensperioden 
kommt  auch  er  zu  dem  Schluß,  daß  es  eine  vermehrte  Dis¬ 
position  der  Krebsentwicklung  während  der  Schwangerschaft 
gibt.  Die  Gravidität  setzt  nach  ihm  die  Widerstandskraft  der 
Frauen  herab,  sie  schafft  eine  gesteigerte  Krebsentwicklung. 
Ein  Teil  der  Graviditätsveränderungen  ist  nämlich  Verände¬ 
rungen  beim  höheren  Alter  ähnlich.  Der  von  Halban  kon¬ 
statierte,  abnorm  schnelle  Längenzuwachs  von  unentwickelten 
Mädchen,  die  gravid  geworden,  und  die  sexuelle  Frühreife 
der  mit  embryoiden  Geschwülsten  behafteten  Kinder  sind  ja 
auch  als  eine  Art  Präseneszenz  zu  betrachten.  Faßt  man 
also  die  Graviditätsveränderungen  als  eine  Art  präseniler 
Erscheinungen  auf,  so  kann  man  wohl  an  einen  Zusammen¬ 
hang  von  Krebs  und  Gravidität  glauben,  da  ja  das  Altern 
am  meisten  zur  Krebsentwicklung  disponiert. 

Ferner  scheinen  ihm  bei  Frauen  mit  Magen-  oder  Uterus¬ 
krebs  die  ersten  Symptome  relativ  häufig  im  Anschluß  an 
eine  Gravidität  aufzutreten,  was  .ja  der  Beobachtung  Gräfen- 
bergs  ähneln  würde. 

Den  experimentellen  Beweis  schließlich  erbrachte  Zweifel, 
der  die  Grenze  zwischen  gesundem  und  krankem  Gewebe 
mittels  eines  eingenähten  Fadens  markierte  und  beobachten 
konnte,  daß  das  Karzinom  in  14  Tagen  bereits  um  zwei 
Querfinger  weiter  fortgeschritten  war. 

Bezüglich  des  Einflusses  der  Geburt  selbst  auf  den 
Krebs  wurde  schon  an  früherer  Stelle  gesagt,  daß  bei  der 
spontanen  Geburt  ausgedehnte  Zerreißungen  der  infiltrierten 
Gewebspartieen  stattfinden  können.  Gelegentlich  beobachtete 
man,  daß  kurz  vor  der  Geburt  palpierte  isolierte  Krebsknoten 
durch  den  vordringenden  Kopf  breitgedrückt  wurden. 
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Da  der  erhöhte  Antitrypsing’ehalt  des  mütterlichen  Blutes 
nach  der  Geburt  nur  lang^sam  wieder  zur  Norm  zurückkehrt 
—  am  achten  bis  zehnten  Tagfe  ist  der  Normalwert  wieder  er¬ 
reicht  -  ,  wird  das  Fortschreiten  des  Leidens  im  Wochenbett 
nicht  etwa  verlangsamt,  sondern  auch  da  wird  der  Krebs, 
wenn  die  g’eeignete  Therapie  ausbleibt,  schnell  inoperabel 
werden.  Ja,  die  Verjauchung'  und  der  Zerfall  der  krebsig'en 
Massen  wird  um  so  rascher  vor  sich  g'ehen,  da  das  Lochial- 
sekret  außerordentlich  bakterienhaltig'  ist.  Auf  die  g;leich- 
zeitig^  erhöhte  Gefahr  einer  Sepsis  oder  Pyämie  wurde  schon 
vorher  hingewiesen. 

Aus  dieser  Schilderung  sehen  wir  zur  Genüge,  wie 
unheilvoll  die  Beeinflussung  von  Karzinom  einerseits  und 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  andererseits  ist, 
und  wie  mannigfach  die  Komplikationen  sind,  denen  der 
Arzt  dabei  begegnen  kann.  Um  so  wichtiger  ist  es,  daß  die 
Diagnose  schnell  und  sicher  gestellt  werde,  um  nicht  kost¬ 
bare  Zeit  zu  verlieren.  Geschehen  kann  dies  aber  nur  bei 
genauer  Kenntnis  der  Verhältnisse,  die  sich  beim  Zusammen¬ 
treffen  von  Gravidität  und  Karzinom  der  Gebärmutter  bieten, 
aus  denen  sich  leicht  die  für  die  Diagnose  wichtigen  An¬ 
haltspunkte  entnehmen  lassen. 

V.  Symptome  und  Diagnose. 

Aus  der  Tatsache,  daß  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  ungünstige  Beeinflussung  des  Karzinoms  seitens  der 
Schwangerschaft  anzunehmen  ist,  folgt,  daß  bereits  bestehende 
Erscheinungen  schnell  und  bedeutend  verschlimmert  werden 
müssen.  Wo  andererseits  solche  noch  nicht  bestanden,  wer¬ 
den  sie  nach  erfolgter  Konzeption  umso  eher  auftreten  und 
die  Patientinnen  auf  diese  Weise  eher  dem  Arzte  zuführen 
als  dies  ohne  eingetretene  Befruchtung  der  Fall  zu  sein 
pflegt.  Letzteres  kann  man  als  glücklichen  Umstand  preisen,  da 
es  genügend  durch  Beobachtungen  erhärtet  ist,  wie  weit  eine 
maligne  Neubildung  der  Portio  und  Zervix  in  unkomplizierten 
Fällen  um  sich  greifen  kann,  ohne  daß  die  Frauen  durch 
X.  2 
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irgfendwelche  Beschwerden  darauf  aufmerksam  g’emacht  wür¬ 
den,  welche  Gefahr  ihnen  droht. 

Die  zu  bemerkenden  Symptome  sind  die  des  Portio- 
und  Zervixkarzinoms  überhaupt.  Zunächst  sind  es  meist 
Vermehrungfen  der  Schleimsekretion,  die  auf  die  be- 
gfinnende  Erkrankung  hinweisen,  die  aber  leider  im  Anfang 
oft  noch  so  unbedeutend  sind,  dafe  sie  unbeachtet  gelassen 
oder  auf  eigene  Ordination  hin  mit  Spülungen  behandelt  wer¬ 
den.  Erst  die  auftretenden  Blutungen,  die  im  konzeptions¬ 
fähigen  Alter  zunächst  wohl  als  Menorrhagien,  erst  in  fort¬ 
geschrittenen  Fällen  —  und  dann  meist  im  Anschluß  an 
mechanische  Insulte  (Koitus,  Spülung,  Defäzierung)  —  inter¬ 
menstruell  aufzutreten  pflegen,  erwecken  den  Verdacht  auf 
eine  Erkrankung  und  führen  dazu,  die  ärztliche  Hilfe  in  An¬ 
spruch  zu  nehmen. 

So  verhielt  es  sich  auch  bei  unseren  Fällen,  von  denen 
der  zweite  besonders  schön  bestätigt,  wie  wenig  Beachtung 
dem  Ausfluß  geschenkt  wird,  hat  die  Patientin  doch  trüben 
Ausfluß  schon  im  März  1910  beobachtet  und  suchte  erst  im 
März  1911  Aufnahme  in  der  Klinik,  aber  auch  nicht  wegen  des 
Ausflusses,  der  beim  Eintritt  schon  fötid  war,  sondern  wegen 
der  wehenartigen  Schmerzen,  die  sie  seit  drei  Wochen  hatte. 

Die  anderen  beiden  Frauen  kamen  wegen  der  bestehen¬ 
den  Blutungen  und  des  bald  darauf  auftretenden  übelriechen¬ 
den  Ausflusses. 

Im  Fall  1  war  die  Patientin  unvermittelt  14  Tage  vor 
der  Aufnahme  von  einer  viertelstündigen  Blutung  befallen 
worden.  Bereits  acht  Tage  später  stellte  sich  übelriechender 
Ausfluß  ein,  während  sich  die  Blutungen  in  der  letzten  Woche 
im  Anschluß  an  eine  Spülung  und  die  Untersuchungen  (s.  o.) 
dreimal  wiederholten.  Irgendwelche  frühere  Beschwerden 
werden  verneint. 

Im  Fall  3  schließlich  blutete  die  Frau  seit  Februar  1911, 
in  welchen  Monat  auch  die  letzte  Menstruation  fällt.  Der 
eitrige  Ausfluß  bestand  bei  der  Aufnahme  angeblich  erst 
14  Tage. 
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Sämtliche  drei  Fälle  bestätigten,  wie  schnell  unter  dem  Ein' 
flufe  des  sich  entwickelnden  Eies  die  Erscheinungten  des  Karzi¬ 
noms  manifest  werden,  so  dah  der  Arzt  aufg^esucht  werden  muh. 

Dah  die  anfangts  g-eringfen  Blutung^en  nach  und  nach 
zunehmen,  hat  seinen  Grund  darin,  dah  die  Stellen  der  Ge¬ 
schwulst,  aus  denen  es  blutet,  des  Epithels  beraubt  bleiben. 
Die  Folge  davon  ist  die  Zunahme  epithelfreier  Stellen  und 
der  allmähliche  geschwürig’e  Zerfall,  der  seinerseits  dazu  führt, 
dafe  auch  der  Ausflufe  quantitativ  und  qualitativ  eine  Änderung 
erfährt.  Anfangs  wässrig-schleimig  wird  er  bald  sanguinolent, 
mifefarben-bräunlich  und  jauchig,  so  dah  er  schliefelich  durch 
Menge  und  Geruch  —  letzterer  ist  durch  die  Saprophyten 
und  Zersetzungen  des  organischen  Gewebes  bedingt  —  für 
die  Patientin  und  deren  Umgebung  fast  unerträglich  wird. 

Ein  Umstand,  der  leider  noch  so  viele  Frauen  den 
günstigen  Augenblick  für  die  Rettung  bringende  Operation 
verpassen  läfet,  ist  der,  dafe  sich  Schmerzen  auch  erst  bei 
gröberem  Umfange  der  Neubildung  einzustellen  pflegen.  Sie 
werden  meist  nicht  als  eigentliche  Schmerzen,  sondern  als 
Ziehen  im  Abdomen,  das  oftmals  in  die  Beine  ausstrahlt,  als 
lästige  Empfindung  im  Kreuz,  als  Druckgefühl  im  Becken 
beschrieben.  Gerade  dieses  unbehagliche  Gefühl  peinigt  die 
Befallenen  oft  so,  dah  sie  keine  Ruhe  mehr  finden  und  jede 
Arbeitsfreude  erloschen  ist. 

Wird  diesem  Zustand  kein  Einhalt  getan,  so  kommt  es 
später  durch  die  Infiltration  der  Parametrien  zu  Anomalien 
bezüglich  der  Stuhl-  und  Urinentleerung,  —  ist  der  Prozefe 
doppelseitig,  zu  doppelseitiger  Hydronephrose  mit  chronischer 
Urämie  —  die  durch  die  gleichzeitig  bestehende  Gravidität 
und  den  Druck,  den  der  vergröberte  Uterus  allseitig  ausübt, 
eine  erhebliche  Steigerung  erfahren. 

Seltener  sind  Blasenscheiden-,  Mastdarmscheiden-,  Ure- 
terzervix-,  Ureterscheidenfisteln,  die  das  Bild  der  Verwüstung 
vervollständigen.  Meist  tritt  jedoch  vorher  der  Exitus  ein 
infolge  der  allgemeinen  Erschöpfung,  Nephritis,  Peritonitis 
oder  anderer  Komplikationen. 
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Schliefelich  finden  sich  noch  eine  Reihe  von  Störung-en, 
die  dem  Krebs  und  der  Schwangerschaft  gemeinsam  sind : 
nervöse  Dyspepsien,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Kardialgien, 
hochgradige  Anaemien,  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nerven¬ 
systems,  kurz  es  entwickelt  sich  ein  Bild  des  Jammers,  wie 
es  kaum  einer  anderen  Krankheit  zukommt. 

Wie  wichtig  ist  daher  eine  schnelle  Diagnose!  Und  doch 
wie  oft  wird  dabei  gefehlt,  weil  Patientin  und  Arzt  die  kleine 
Unbequemlichkeit  der  digitalen  Untersuchung  scheuen.  Ge¬ 
ringer  Ausflufe,  kleine  Unregelmäfeigkeiten  in  den  Blutungen 
werden  lange  Zeit  mit  Spülungen  und  Medikamenten  behan¬ 
delt,  ohne  dafe  je  eine  bimanuelle  und  Spiegeluntersuchung 
vorgenommen  wurde. 

Daher  ist  es  ein  unbedingtes  Erfordernis,  bei  dem  ge¬ 
ringsten  Verdacht,  den  die  anamnestischen  Daten  ergeben, 
die  bimanuelle  und  Spiegeluntersuchung  vorzunehmenl 
Unregelmähigkeiten  der  schleimigen  und  blutigen  Ausschei¬ 
dungen  müssen  diesen  Verdacht  sofort  wecken,  da  sie  als 
Initialsymptome  des  Gebärmutterkrebses  von  hervorragender 
Bedeutung  für  die  rechtzeitige  Erkennung  desselben  sind. 

Trotzdem  kann  in  den  allerersten  Stadien  die  Diagnose, 
besonders  beim  Krebs  des  Halskanals,  auf  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  stoben.  Henkel  kam  öfters  zum  Ziel,  indem 
er  mit  einer  feinen  Kürette  das  Gewebe  der  Zervix  auf 
Bröcklichkeit  prüfte.  Andere  Momente  wie  das  Alter  der 
Patientinnen,  hereditäre  Verhältnisse  usw.  und  vor  allem 
Probeexzision  mit  mikroskopischer  Untersuchung  müssen 
dann  noch  herangezogen  werden. 

Wesentlich  erscheint  es,  noch  auf  einen  Irrtum  zu  ver¬ 
weisen,  der  häufig  zum  Übersehen  der  karzinomatösen  Er¬ 
krankung  führt  und  auf  den  Henkel  besonders  aufmerksam 
macht,  nämlich  dab  zum  Bilde  des  Karzinoms  unbedingt  eine 
Kachexie  gehöre;  es  können  auch  blühende  und  gesund  aus¬ 
sehende  Frauen  befallen  sein. 

Die  Diagnose  des  fortgeschrittenen  Karzinoms  bereitet, 
wie  erwähnt,  keine  Schwierigkeiten.  Die  palpierenden  Finger 
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finden  die  Portio  in  eine  mit  unreg’elmäfeig'er,  höckriger  Ober¬ 
fläche  und  mehr  oder  wenig^er  tiefen  Einziehung-en  versehene 
Geschwulst  umgewandelt.  An  seinen  Fingern  sieht  der 
Untersucher  Blut  und  zahlreiche  Bröckelchen,  die  losgelöste 
Geschwulstteilchen  darstellen  und  Zeugnis  ablegen  von  der 
brüchigen  Konsistenz  und  dem  Zerfall  der  Neubildung,  Eine 
I  mehr  oder  weniger  starke  Blutung  pflegt  fast  jeder  Unter- 
^  suchung  zu  folgen. 

Anders  die  Zervixkarzinome;  sie  trotzen  der  Erkennung 
länger,  da  sie  infolge  ihrer  Lage  vor  äufeeren  Insulten  ge¬ 
schützt  sind  und  deshalb  länger  symptomlos  verlaufen  (s.  o.). 
Sind  sie  aber  einmal  an  die  Oberfläche  durchgebrochen,  bieten 
sie  fast  denselben  Befund  wie  die  Portiokarzinome,  nur  dafe 
man  hier  meist  eine  kraterförmige  Vertiefung  auszutasten 
vermag. 

Erleichtert  wird  die  Diagnose  nach  Sarweys  Ansicht  bei 
gleichzeitig  bestehender  Schwangerschaft  dadurch,  dah  sich 
die  derberen  Karzinomknoten  von  dem  weichen,  aufgelösten 
gesunden  Gewebe  für  das  Gefühl  viel  schärfer  abheben,  als 
dies  sonst  der  Fall  ist.  Diesbezügliches  ist  auch  in  der 
Krankengeschichte  unseres  dritten  Falles  vermerkt,  wo  es 

helfet:  »Uterus  vergröfeert . von  teils  weicher,  teils 

harter  Konsistenz«. 

Die  Schwangerschaft  selbst  zu  diagnostizieren,  ist  in  den 
I  ersten  vier  Monaten  oft  geradezu  unmöglich,  da  wichtige 
Schwangerschaftsmerkmale  durch  den  Einflufe  der  karzinoma- 
tösen  Neubildung  vertuscht  werden.  So  stellt  sich  nicht  selten 
in  ihrem  Gefolge,  was  schon  früher  hervorgehoben  wurde, 
eine  Metroendometritis  ein,  die  die  Uteruswand  steif  und  hart 
macht  und  zudem  noch  eine  oft  nicht  unerhebliche  Volum¬ 
zunahme  des  ganzen  Organs  bedingt,  während  für  die 
Schwangerschaft  eine  teigig-weiche  Beschaffenheit  der  Uterus¬ 
wandung  charakteristisch  ist.  Ferner  können  die  vom  Krebs 
ausgehenden  Blutungen  für  die  Periode  gehalten  werden,  eine 
Täuschung,  der  selbst  der  Arzt  unterliegen  kann. 

So  sind  auch  in  der  Tat  in  der  Literatur  Fälle  bekannt 
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gfeworden  (J.  Veit,  Sarwey  usw.),  in  denen  die  Gravidität  erst 
während  oder  nach  der  vollzogfenen  Totalexstirpation  erkannt 
wurde.  —  Ein  Übersehen  der  Schwang-erschaft  nach  dem 
vierten  Monat  mufe  ausg-eschlossen  sein. 

Daraus  dafe  Schwang-erschaft  und  Krebs  in  vorg-eschrittenen 
Stadien  leicht  zu  diag-nostizieren  sind,  während  das  Karzinom 
im  Initialstadium  und  die  Schwangerschaft  in  den  ersten 
Monaten  schwierig  zu  erkennen  sind,  folg-t,  „daß  in  allen 
zweifelhaften  Fällen  für  die  Diagnose  des  Karzinoms  die  mi¬ 
kroskopische  Untersuchung  exzidierter,  verdächtiger  Gewebs- 
partien  herangezogen  werden  muß,  während  bei  gleichzeitiger 
Vergrößerung  des  Uterus  wenigstens  die  Möglichkeit  einer 
komplizierenden  Schwangerschaft  zu  erwägen  ist“.  (Sarwey.) 

VI.  Prognose. 

Von  der  g-röfeten  prog-nostischen  Bedeutung-  für  das 
mütterliche  und  kindliche  Leben  ist  unzweifelhaft  das  thera¬ 
peutische  Handeln.  Dies  beweist  ein  Verg’leich  älterer  und 
neuerer  Veröffentlichungen,  in  denen  die  mütterliche 
und  kindliche  Mortalität  berechnet  wird  (siehe  unten).  Die 
Verbesserung  der  Prognose  geht  Hand  in  Hand  mit  den 
Fortschritten  der  Karzinomoperationen  überhaupt.  Wenn  die 
Heilerfolge  beim  Schwangerschaftskarzinom  hinter  denen  beim 
unkomplizierten  Karzinom  etwas  Zurückbleiben,  so  hat  das 
eben  darin  seinen  Grund,  dafe  der  Krebs  einerseits  während 
der  Schwangerschaft  schnell  inoperabel  wird  und  dah  er  an¬ 
dererseits  die  Verhältnisse  bei  der  spontanen  wie  künstlichen 
Entbindung  sehr  ungünstig  gestaltet.  Es  wird  aber  auch  hier 
die  Ausdehnung  des  Krebses  die  Entscheidung  dafür  abgeben, 
wie  weit  die  moderne  Therapie  Erfolg  haben  kann  oder  nicht. 
Daneben  wird  natürlich  die  Beurteilung  des  Allgemeinzustandes 
der  Patientin  prognostisch  wichtig  sein. 

Welche  Fortschritte  die  Therapie  gemacht  und  wieviel- 
günstiger  sie  die  Prognose  dieser  unheilvollen  Komplikation 
gestaltet  hat,  seit  sie  auf  rationellerem  Boden  steht  und  ein¬ 
heitlichen  Grundsätzen  folgt,  geht  daraus  hervor,  dafe  Sarwey 
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für  88  Fälle  in  dem  Zeitraum  von  1893 — 1898  10,2^/o  Sterb¬ 
lichkeit,  für  120  Fälle  in  dem  Zeitraum  von  1899 — 1908 
7,5%  berechnete,  und  dafe  die  29  von  ihm  zusammenge¬ 
stellten  Frauen,  die  nach  Wertheim  radikal  operiert  wurden, 
sämtlich  geheilt  entlassen  wurden,  während  nach  der  Cohn- 
steinschen  Aufstellung  im  Jahre  1873  von  126  Frauen  72  starben, 
was  einem  Prozentsatz  von  57,1  entspricht.  Noch  erschreckender 
würde  das  Resultat  sein,  wenn  man  die  fortgeschrittenen  und  un¬ 
behandelten  Fälle  abtrennte,  wenn  auch  die  Zahlen  zumVergleich 
mit  den  heutigen  Verhältnissen  kaum  zu  brauchen  sind,  da  es 
wohl  kaum  noch  vorkommt,  dah  eine  Frau  unentbunden  zu  Grunde 
geht.  Ferner  dürften  so  furchtbare  Verwüstungen  des  mensch¬ 
lichen  Körpers  wie  früher  noch  selten  zur  Beobachtung  ge¬ 
langen,  da  die  vor  allem  von  Winter  angeregten  Aufklärungen 
aller  Volkskreise  ohne  Zweifel  sehr  segensreich  gewirkt  haben. 

Aus  den  Statistiken  von  Chantreuil,  West,  Cohnstein,  Herr¬ 
mann  und  Teilhaber  ergibt  sich  eine  Sterblichkeit  von  43,3 
intra  oder  post  partum.  Als  Todesursache  werden  angegeben: 
Erschöpfung,  Verblutung,  Uterusruptur,  Luftembolie,  Sepsis 
und  Pyämie;  8,1%  ^ller  Fälle  starben  unentbunden!  Teil¬ 
haber  berechnet  für  die  Fälle  vom  Jahre  1873 — 1893  eine 
Mortalität  von  31,5%.  Bezüglich  der  neuesten  Ziffern  sei, 
um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  das  unter  »Therapie« 
Angegebene  verwiesen. 

ln  Anbetracht  des  eigentümlich  infiltrierenden  Wachs¬ 
tums  fast  jeder  karzinomatösen  Neubildung,  das  sich  makro¬ 
skopisch  nie  übersehen  läht,  stellte  sich  jedoch  im  Laufe  der 
Zeit  heraus,  dah  der  Heilerfolg  oft  nur  ein  vorübergehender 
war,  weil  die  Frauen  in  vielen  Fällen  früher  oder  später 
einem  Rezidiv  erlagen.  Erst  seit  dieser  Erkenntnis  gelangte 
man  auf  den  Standpunkt,  dah  jedes  Karzinom  möglichst  weit 
im  Gesunden  operiert  werden  müsse,  und  dafe  der  Wert 
einer  Operation  nur  nach  der  erzielten  Dauerheilung  zu  be¬ 
messen  sei. 

Unseren  modernen  Operateuren  ist  es  auch  in  der  Tat 
gelungen,  diese  nicht  nur  wissenschaftliche,  sondern  auch 
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soziale  Äufgfabe  dahin  zu  lösen,  dah  die  Erfolge  ihrer  neuen 
Operationsmethoden  bereits  als  glänzende  zu  bezeichnen 
sind.  Dah  dies  mit  groben  Schwierigkeiten  verknüpft  war, 
beweist  allein  der  pessimistische  Standpunkt  der  französi¬ 
schen  Autoren  (Pinard,  Varnier,  Bouilly  die  das 

mütterliche  Leben  immer  für  verloren  ansahen  und  ihr  ganzes 
Augenmerk  der  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  zuwendeten. 

Nach  den  von  Winter  aufgestellten  Grundsätzen  kann 
man  als  Dauerheilung  nur  eine  fünfjährige  Rezidivfreiheit  be¬ 
trachten.  Danach  berechnet  Hense  diese  beim  Schwanger¬ 
schaftskarzinom  auf  24^  0,  Glöckner  auf  25  ^/o.  Nach  drei¬ 
jähriger  Rezidivfreiheit  fand  Gräfe  21  7o  Dauerheilung. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  die  Prognose  des  unkomplizierten 
Kollumkrebses  eine  bessere,  bei  dem  nach  den  von  Winter, 
Leopold,  Landau  und  Kaltenbach  angegebenen  Zahlen  über  30% 
der  Fälle  dauernd  geheilt  werden. 

Endlich  noch  ein  Wort  zur  Prognose  des  kindlichen 
Lebens!  Seiner  Erhaltung  bieten  sich  weit  gröbere 
Schwierigkeiten.  Denn  einerseits  wird  eine  grobe  Anzahl 
schon  in  den  ersten  Monaten  als  Abort  ausgestoben,  anderer¬ 
seits  sind  sie  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  besonders 
während  der  Geburt  —  sei  es  spontane  oder  künstliche  durch 
Zange,  Wendung  und  Extraktion  —  soviel  Fährlichkeiten 
ausgesetzt,  dab  durchschnittlich  die  Hälfte  während  oder  nach 
der  Geburt  stirbt. 

Cohnstein  berechnete  die  kindliche  Mortalität  auf  63,8  *Vo- 
Änderung  wurde  auch  hier  geschaffen.  Seit  Einführung  des 
Kaiserschnittes  in  die  Behandlungsmethoden  bei  mit  Karzinom 
komplizierter  Schwangerschaft  gelang  es  auch  das  kindliche 
Leben  in  den  meisten  Fällen  zu  retten  (s.  u.). 

Die  angegebenen  Zahlen  geben  nur  einen  allge¬ 
meinen  Überblick  über  die  Erfolge  der  heutigen  Therapie, 
da  sie  festgestellt  wurden  ohne  Rücksicht  darauf,  welches 
Operationsverfahren  Anwendung  gefunden  hatte.  Bei  Be¬ 
trachtung  der  einzelnen  Operationen  für  sich  ergeben  sich 
wesentlich  andere  Verhältnisse,  und  es  wird  Aufgabe  der 
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folg^enden  Erörterung-en  sein,  die  heute  g-eübten  Methoden 
einmal  im  Hinblick  -  auf  ihre  Prog-nose  für  die  Dauerheilun^, 
zweitens  daraufhin  g'eg'eneinander  abzuwäg’en,  welche  Chancen 
sie  für  die  Erhaltung’  des  kindlichen  Lebens  bieten. 

VII.  Therapie. 

a)  Entwicklung-  der  Therapie. 

Solang-e  man  keine  Methoden  kannte,  die  sich  mit  Er¬ 
folg-  g-eg-en  das  Karzinom  wenden  konnten,  waren  die  Mah¬ 
nahmen,  die  man  bei  einer  mit  Krebs  komplizierten  Schwang-er- 
i  Schaft  traf,  lediglich  geburtshilflicher  Art.  War  der  Krebs 
während  der  Schwang-erschaft  erkannt,  so  erhoffte  man  von 
der  eing-eleiteten  Frühgeburt  Rettung-  für  die  Mutter.  Die 
Erfolge  lehrten  jedoch,  dafe  man  g-arnichts  erreichte,  und  das 
ganze  Bestreben  war  nun  darauf  gerichtet,  die  Schwanger¬ 
schaft  ihrem  normalen  Ende  zuzuführen,  um  auf  dem  Wege 
der  spontanen  oder  künstlich  beendeten  Geburt  wenigstens 
ein  lebendes  Kind  zu  erhalten. 

Die  in  Anwendung  gebrachten  Methoden  waren  demnach: 
in  der  Schwangerschaft:  künstliche  Unterbrechung 
der  Gravidität;  Exzision;  Kauterisation;  Exkoch- 
^  leation;  intravaginale  Amputation  der  karzino- 
matösen  Vaginalportion;  supravaginale  Ampu¬ 
tation  der  karzinomatösen  Zervix; 
beim  Beginn  der  Wehentätigkeit:  Erweiterung  des 
^  Muttermundes  mit  den  Fingern;  Erweiterung  des 

Kollum  mit  Laminaria  und  Prefeschwamm ;  Er- 
!  Weiterung  des  Muttermundes  mit  Barnes  Dilatator; 

i  Inzisionen  des  Kollum  Uteri ;  Messer,  Schere,  Ther- 

I  mokauter,  galvanokaustische  Schlinge;  Zange; 

j  Wendung;  Extraktion  des  Rumpfes;  Perforation 

des  kindlichen  Schädels;  Zerstückelung, 
j  ln  den  achtziger  Jahren  wurde  der  Kaiserschnitt  vorge- 

I  schlagen  und  von  verschiedenen  Operateuren  (Oldham,  Spie¬ 
gelberg,  Zweifel,  P.  Müller)  beim  Schwangerschaftskarzinom 
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in  Anwendung-  gebracht.  Dadurch  wurde  nicht  nur  das  kind¬ 
liche  Leben  ziemlich  sicher  gerettet,  sondern  es  wurden  auch 
der  Mutter  günstigere  Chancen  geboten.  Die  Sektio  caesarea 
wurde  ausgeführt  nach  der  alten,  der  Sängerschen  und  der 
Porro sehen  Methode. 

Auf  diesem  Punkte  blieb  man  in  Frankreich,  wie  schon 
erwähnt,  bis  in  die  jüngste  Zeit  stehen;  ohne  die  aufkom¬ 
menden  Krebsoperationen  auch  hier  zu  versuchen,  galt  es 
als  oberstes  Gesetz,  das  kindliche  Leben  zu  retten.  Be¬ 
friedigend  konnte  dies  unmöglich  sein;  denn  da  es  sich  meist 
um  Mütter  der  niederen  Volksklassen  handelte,  die  oftmals 
mit  Kindern  schon  allzu  reichlich  gesegnet  waren,  war  es 
weit  wichtiger,  das  mütterliche  Leben  der  Familie  zu  erhalten. 
Diese  schöne  Aufgabe  suchte  man  in  Deutschland  dadurch 
zu  lösen,  dafe  man  zur  Heilung  des  Schwangerschaftskarzi¬ 
noms  auch  sofort  die  Operationen  übernahm,  die  zur  Heilung 
des  Gebärmutterkrebses  überhaupt  aufkamen. 

Nachdem  bereits  M.  Langenbeck  1813  und  1822  Sanier  in 
Konstanz  versucht  hatten,  den  Uterus  wegen  Krebs  total  zu 
exstirpieren  —  spätere  Operationen  werden  berichtet  von 
Blundels,  Roux,  v.  Siebold,  Recamier,  Gebhardt,  Röggerath 
usw.  — ,  war  es  W.  A.  Freund,  der  1878  unterstützt  von  den 
groben  Errungenschaften  der  Antisepis  und  der  Narkose  zum 
erstenmale  einen  karzinomatösen  Uterus  mittels  Bauchschnittes 
entfernte.  Die  mit  grobem  Enthusiasmus  aufgenommene 
Operation  zeitigte  jedoch  eine  sehr  hohe  primäre  Mortalität 
—  über  70  7o  Durchschnitt  (Ahlfeld,  Kleinwächter,  öus- 
serow)  — ,  und  so  wurde  sie  bald  von  der  vaginalen  Methode 
Czernys  verdrängt,  die  von  Billroth,  Mikulicz,  Schröder,  Ols- 
hausen  und  Martin  mit  dem  Erfolge  aufgenommen  wurde, 
dab  diese  Operateure  zwei  Jahre  später  die  Mortalität  an  der 
Hand  von  81  Fällen  mit  32^0  berechnen  konnten.  Auch 
hierbei  mubte  man  die  Schwangerschaft  zunächst  noch  unter¬ 
brechen,  da  es  techniseh  noch  nicht  möglich  war,  den  gra¬ 
viden  Uterus  in  toto  per  vaginam  zu  entfernen,  was  heute 
bis  zum  fünften,  ja  sechsten  Monat  angängig  ist. 
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»Allein  der  Wert  aller  Karzinomoperationen  ist  nicht  so¬ 
wohl  durch  die  augenblicklichen  Resultate  gekennzeichnet,  son¬ 
dern  vielmehr  durch  den  Dauererfolg,  den  sie  in  der  endgiltigen 
Beseitigung  der  heimtückischen  Krankheit  zu  erreichen  vermag.« 

Es  ist  das  Verdienst  Winters,  ein  System  g:eschaffen  zu 
haben,  nach  dem  wir  den  wirklichen  Heileffekt  einer  Kar¬ 
zinomoperation  beurteilen  können.  Er  verlang’t  dafür  die 
Berechnung^  folg^ender  Zahlen: 

1.  Primäre  Heilresultate. 

2.  Dauerresultate. 

3.  Operabilitätsprozente. 

4.  Absolute  Heilresultate. 

ad  1.  Die  primäre  Mortalität  der  vag-inalen  Methode 
schwankt  bei  den  einzelnen  Operateuren  zwischen  1,8  und 
14^5^/^.  Olshausen  hatte  für  die  Jahre  1892 — 1906  eine 

Mortalität  von  67o  aufzuweisen. 

ad  2.  Die  übereinstimmende  Erfahrung:  aller  Operateure 
geht  nun  dahin,  dafe  nur  etwa  ein  Drittel  der  operierten  Frauen 
vor  dem  Ausbruch  eines  Rezidivs  verschont  bleibt.  Die 
besten  Resultate  hat  Runge  zu  verzeichnen  mit  60  7o  Dauer¬ 
heilung;  Hofmeier  gibt  1911  40  an,  Zweifel  (Aulhorn 

1910)  47,4  7o. 

Die  Untersuchungen  über  die  Zeit  des  Eintritts  der 
Rezidive  haben  ergeben,  dah  die  Beobachtungsdauer  auf 
eine  Reihe  von  wenigstens  fünf  Jahren  zu  erstrecken  ist. 
Krukenberg  beobachtete  im  ersten  Jahre  unter  200  Fällen 
82  Rezidive,  im  zweiten  unter  88  Fällen  23,  im  dritten  unter 
47  Fällen  6,  im  vierten  unter  28  Fällen  2,  im  fünften  unter 
99  noch  eins.  Fritsch  sah  aller  Rezidive  im  ersten  Jahr 

auftreten. 

ad  3.  Die  Operabilitätsziffer  gibt  in  Prozenten  das  Ver¬ 
hältnis  der  Operierten  zu  den  in  der  gleichen  Zeit  der  be¬ 
treffenden  Klinik  überhaupt  zugegangenen  Karzinomen.  Nach 
der  von  Döderlein  aufgestellten  Statistik  schwankt  diese  Zahl 
zwischen  4,5  ^/o  und  92,9  es  hängt  dies  hauptsächlich  mit 
der  Indikationsbreite  bei  den  einzelnen  Operateuren  zusammen. 
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d.  h.  je  nachdem  nur  gfünstig^e  oder  auch  fortg^eschrittene 
Karzinome  operiert  werden. 

ad  4.  Bedeutung^  hat  diese  Zahl  eigfentlich  nur  für  die 
Berechnung-  der  letzten  Winterschen  Zahl  der  absoluten  Hei¬ 
lung,  die  folgende  Operateure  für  die  einfache  vaginale  Total¬ 
exstirpation  bei  Kollumkrebs  angeben: 

Olshausen . 9,4  ^/o 

Kaltenbach . 7,2 

Leopold . 8,2 

Küstner . 9,2 

Döderlein-Meyer  .  .  .  8,0 

Fritsch- Zurhelle  .  .  .  14,0^/o 

Zweifel-Glöckner  .  .  .  7,7  7o 

»Die  Halskarzinome  geben  also  mit  der  vaginalen  Total¬ 
exstirpation  durchaus  unbefriedigende  Resultate.  Der  Wert 
der  primären  Heilung  wird  für  die  meisten  Fälle  auf  einen 
vorübergehenden  Augenblickserfolg  herabgedrückt,  dem  der 
alsbaldige  Wiederausbruch  der  Krankheit  jede  Befriedigung 
raubt.« 

Dieses  klinische  Resultat  bestätigten  die  pathologisch¬ 
anatomischen  Untersuchungen.  Th.  Landau  und  Abel  lehrten, 
dafe  y>der  Krebs,  in  den  Saftlücken  des  Bindegewebes  vor¬ 
dringend,  auch  die  um  die  präformierten  Hohlräume  gespon¬ 
nenen  Lymphspalten  erfüllt,  also  in  den  perivaskulären  und 
periglandulären  Lymphräumen  vorwärts  kriecht«. 

Dies  war  für  das  operative  Handeln  umsomehr  von  Be¬ 
deutung,  als  Seelig  nachwies,  dah  diese  Weiterverbreitung 
viel  frühzeitiger  eintritt  und  viel  ausgedehnter  ist,  als  das 
klinische  und  makroskopische  Verhalten  erwarten  läht.  Noch 
frappanter  ist  die  Mitteilung  von  Veit,  der  in  drei  Fällen  von 
Zervixkarzinom  fand,  dah  sich  das  Karzinom  diskontinuierlich 
weiterverbreitete,  »so  dah  regelmäßig  gesunde  Teile  der 
Lymphgefäße  mit  erkrankten  abwechselten«. 

Der  daraus  sich  ergebenden  Forderung,  daß  jedes  Kar¬ 
zinom  möglichst  weit  im  Gesunden  zu  operieren  sei,  konnte 
man  nur  auf  abdominalem  Wege  in  ganzem  Umfange  gerecht 
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werden.  Rumpf  und  Spieß  waren  es,  die  die  Freiindsche 
Operation  in  neuem  Gewände  wieder  aufnahmen.  Die  erste 
Kranke,  die  Rumpf  nach  seinen  neuen  Vorschlägfen  operierte, 
war  eine  Frau,  die  im  siebenten  bis  achten  Monat  schwang-er 
an  Portiokarzinom  erkrankt  war. 

Die  Erweiterung’  der  Operation  bestand  jetzt  darin,  »dah 
unter  sorgfältig^em ,  präparatorischem  Vorgehen  zur  Vermei- 
I  düng  von  Nebenverletzungen  an  den  Ureteren,  der  Blase  und 
dem  Kektum  eine  gründlichere  Wegnahme  des  mit  dem 
Uterus  zusammenhängenden  Beckenbindegewebes  ermöglicht 
wurde  und  außerdem  die  an  den  verschiedenen  Stellen  des 
Beckens  vorhandenen  Lymphdrüsen  und  womöglich  auch 
Lymphstränge  in  jedem  Fall  oder  jedenfalls,  wenn  sie  er¬ 
krankt  schienen,  mit  in  das  Operationsgebiet  einbezogen  und 
entfernt  wurden«. 

Viele  Operateure  beteiligten  sich  an  der  Ausarbeitung 
dieser  Technik;  als  Endglied  der  Entwicklungsreihe  ist  die 
Radikaloperation  von  Wertheim  zu  nennen,  die  Bumm  noch 
modifizierte. 

Doch  auch  die  Anhänger  des  vaginalen  Weges  waren 
nicht  müde,  ihre  Methode  durch  verbesserte  Technik  radikaler 
zu  gestalten.  Schuchardt  erreichte  eine  ausgibigere  Frei¬ 
legung  des  Operationsgebietes  durch  seinen  paravaginalen 
Hilfsschnitt.  Staude  legte  zwei  Schnitte  durch  die  ganze 
Scheide  und  erreichte  damit  eine  Operabilitätsziffer  von  72,3°/o. 
Das  gröfete  Verdienst  um  die  Entwicklung  der  erweiterten 
vaginalen  Methode  gebührt  jedoch  Schauta,  der  eine  eigene 
Methode  ausarbeitete. 

Die  Erfolge  der  erweiterten  Karzinomoperationen  werden 
gekennzeichnet  durch  folgende  Tabellen,  die  Döderlein-Krönigs 
»Operativer  Gynäkologie  1912«  entnommen  sind: 

Primäre  Mortalitätsziffer. 

A.  abdominal: 

Bumm . 25.7  To 

Wertheim . 18.6  „ 
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Döderlein 

18.3  ”/o 

Krönig  . 

25.42  „ 

V.  Franque-Kleinhaus  (Prag)  . 

19.8  „ 

Hofmeier 

•  •••••• 

25.9  „ 

Franz 

21.0  „ 

Zweifel  . 

14.0  „ 

V.  Rosthorn-Kramer  (Graz)  . 

13.67  ,, 

Amerika 

15.7  „ 

England 

B.  vaginal: 

11.5  „ 

Schauta  . 

•  «  •  •  •  ^  • 

8.9  “/« 

Thorn 

5  5 

Staude  . 

Dauerresultate. 

A.  abdominal: 

20.0  „ 

Operabilitäts- 

Absolute 

Relative 

Operateur : 

Ziffer. 

Heilung. 

Heilung. 

Zweifel  (Aulhorn)  . 

51.8  "U 

23.4  "/o 

45.2  "/o 

Döderlein  (Tübingen) 

59.7  „ 

17.0  „ 

.  28.0  „ 

Bumm  (Sigwart) 

60.9  ,, 

16.0  ,, 

26.3  „ 

Krönig  (Busse,  Jena) 

78.95  „ 

25.33  „ 

32.2  „ 

Wertheim  .... 

50.0  „ 

18.3  „ 

42.4  „ 

Scheib  (Prag)  .  . 

30.0  „ 

B.  vaginal: 

4.5  „ 

— 

Schauta  .... 

51.3  "/o 

16.4  \ 

34.5  "/o 

Staude . 

70.7  „ 

20.0  „ 

30.8  „ 

Thorn  . 

44.2  „ 

19.3  „ 

43.7  „ 

Eine  gro&e  Bedeutung’  in  der  Diskussion  über  die  Frage, 
ob  dem  abdominellen  oder  dem  vaginalen  Verfahren  der  Vor¬ 
zug  zu  geben  sei,  haben  in  neuerer  Zeit  die  Untersuchungen 
über  Drüsenexstirpationen  gewonnen. 

Nach  den  Feststellungen  der  einzelnen  Operateure  können 
bei  der  abdominellen  Radikaloperation  des  Zervixkarzinoms 
etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  gleichzeitig  karzinomatöse 
Drüsen  mit  entfernt  werden,  und  die  Untersuchungen  über 
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die  Zeit  des  Eintrittes  von  Drüsenmetastasen  haben  erg^eben, 
j  da&  in  den  Frühstadien  das  Karzinom  in  V5  Vio  der  Fälle 
die  Drüsen  ergreift,  dah  mit  dem  Übergreifen  des  Karzi¬ 
noms  auf  die  Umgebung  die  Drüsenkarzinose  auf  die  Hälfte 
der  Fälle  steigt. 

j  Wenn  sich  auch  daraus  ohne  weiteres  die  Berechtigung 
I  für  die  generelle  Entfernung  des  Lymphdrüsenapparates,  was 
'  natürlich  nur  abdominal  möglich  ist,  ableiten  läfet,  so  wird 
!  demgegenüber  vor  allem  von  Schaiito.  die  Ansicht  vertreten, 

:  dafe  die  Lymphdrüsenexstirpation  unnütz  sei,  indem  geltend 
gemacht  wird,  dafe  befallene  Drüsen  von  selbst  auszuheilen 
vermögen.  Diese  Übertragung  tierexperimenteller  Ergebnisse 
auf  den  Menschen  scheint  jedoch  etwas  gewagt. 

Döderlein  und  Krönig  geben  nicht  nur  (ebenso  wie 
Wertheim,  Zweifel,  Bumm,  Franz,  Mackenrodt  u.  a.)  wegen  der 
Möglichkeit  der  Drüsenexstirpation  dem  Bauchschnitt  den 
Vorzug,  sondern  vor  allem  auch  deshalb,  weil  sie  auf  die 
gleichzeitige  Entfernung  der  Parametrien  und  des  Parakolpion 
noch  gröbere  Hoffnungen  setzen.  Sie  stützen  sich  dabei  auf 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen. 

So  fand  Kundrat  in  55®/o  der  Fälle  bei  Kollumkarzinom 
Herde  in  einem  oder  beiden  Parametrien,  Lameris-Kermauner 
in  57,5  "/o,  Pankow  in  68,2  ^'/o,  Brunet  in  63,0  "/o.  Letzterer 
stellte  auch  fest,  dab  in  zwei  Dritteln  aller  Halskrebse  ein 
Übergang  auf  die  Scheide  zu  konstatieren  war.  Besonders 
hervorgehoben  ist  dabei  immer  der  Gegensatz  zwischen 
klinischem  und  mikroskopischem  Befund.  Daraus  resultiert 
»die  unabweisbare  Forderung,  immer  ausgedehnter  zu  operieren 
und  das  Hauptgewicht  auf  die  Mitentfernung  der  anscheinend 
>  gesunden,  aber  nach  dem  mikroskopischen  Ausweis  doch  als 
erkrankt  anzusehenden  Nachbarschaft  zu  erstreckend^. 

Die  Entwicklung  der  Karzinomoperationen  und  die  heut 
durch  sie  erzielten  Heilerfolge  zusammenfassend  darzustellen, 
schien  mir  deshalb  notwendig,  weil  ja,  wie  schon  öfters  hervor¬ 
gehoben,  die  Behandlung  des  komplizierten  Karzinoms  grund¬ 
sätzlich  immer  dieselbe  ist  wie  die  des  unklomplizierten.  Jede 


neue  Errungfenschaft  im  Kampfe  g^egen  diese  Krankheit  wurde 
sofort  beim  Schwang^erschaftskarzinom  in  Anwendung^  ge¬ 
bracht,  um  auch  hier  die  Prognose  zu  bessern. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Behandlung  des  mit  Schwanger¬ 
schaft  vergesellschafteten  Krebses,  so  ist  von  einschneidender 
Bedeutung  die  Beantwortung  der  Frage:  Ist  das  Karzinom 
noch  operabel  oder  nicht? 

Als  inoperabel  wird  man  im  allgemeinen  ein  Karzinom 
bezeichnen,  das  die  Grenzen  der  Gebärmutter  bereits  erheb¬ 
lich  überschritten  und  Teile  des  Harnapparates,  untere  Darm¬ 
abschnitte,  das  Bindegewebe  und  den  Lymphdrüsen-  und 
Lymphgefähapparat  des  kleinen  Beckens  stark  in  Mitleiden¬ 
schaft  gezogen  hat,  so  dah  selbst  von  der  radikalsten  Ope¬ 
ration  keine  Heilung  mehr  zu  erwarten  ist. 

Indessen  wird  es  Fälle  geben,  in  denen  die  gewöhnlichen 
Untersuchungsmethoden  nicht  mit  Sicherheit  die  Inoperabilität 
werden  feststellen  können.  In  diesen  zweifelhaften  Fällen  ist 
die  Probelaparotomie  niemals  zu  unterlassen,  da  sich 
Schwangerschaftskarzinome  dann  oft  noch  als  operabel  heraus- 
stellen  (Wertheim,  Trotta,  v,  Franque),  die  man  sonst  aufge¬ 
geben  hätte. 

b)  Behandlung  des  inoperablen  Karzinoms. 

1.  In  der  Schwangerschaft. 

Ist  die  Inoperabilität  festgestellt,  so  tritt  die  Sorge  für 
die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  in  den  Vordergrund. 
Damit  ist  gesagt,  dafe  man  alles  abzuhalten  hat,  was  die 
Entwicklung  des  Eies  hemmen,  und  alles  zu  tun  hat,  was 
diese  fördern  könnte.  Danach  scheiden  sich  die  Maßnahmen 
in  örtliche  und  allgemeine.  Die  ersteren  bestehen  in  der 
symptomatischen  Behandlung  der  Krebserscheinungen.  Hierbei 
wird  man  allerdings  von  den  Palliativoperationen  (Exkoch- 
leation,  Kauterisation  usw.),  die  beim  unkomplizierten  Krebs 
oftmals  recht  schöne  Besserungen  zeitigen,  Abstand  nehmen 
müssen,  da  man  nach  ihnen  nicht  allzu  selten  Abort-  oder 
Frühgeburt  beobachtet  hat.  v.  Franque  berichtet  sogar  von 
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einer  unstillbaren  Blutungf  bei  einer  Auslöffelung’,  die  mütter¬ 
liches  und  kindliches  Leben  vernichtete.  Wie  er  sind  auch 
Oüi  und  Sarwey  der  Ansicht,  dah  durch  diese  Art  der  lokalen 
Behandlung:  der  Mutter  fast  garnichts  g-enützt  würde.  Man 
wird  sich  beg-nü^en  müssen,  Blutung^en  und  Ausfluh  mit 
Spülung:en  und  Tamponade  zu  bekämpfen. 

Von  unblutigen  Methoden  zur  Behandlung  des  inoperablen 
Karzinoms  seien  erwähnt  die  Injektionen  mit  Farbstoffen 
(Mosetig-Moorhoff,  Schramm),  mit  Alkohol  (Bernhart,  Schultz 
usw.^,  die  Applikation  von  Röntgen-,  Radium-  und  Finsen- 
strahlen  (Cleves,  Schücking  u.  die  Injektionen  von  art¬ 
fremdem  Blut  in  den  Tumor  selbst  und  in  seine  Umgebung 
(Bier,  E.  Falk);  es  ist  jedoch  nur  bei  Versuchen  geblieben, 
allgemein  Verwertbares  ist  noch  nicht  gezeitigt  worden. 

Den  Anstofe  zur  Einführung  der  Fermenttherapie  gab  die 
Feststellung  F.  Blumenthals,  dafe  Trypsin  Karzinomzellen  im 
Reagenzglase  zu  verdauen  imstande  sei.  Die  ersten  Ver¬ 
suche  machte  Pinkuß  mit  Pankreatin  und  Trypsin.  Liepmann 
injizierte  Plazentarferment,  und  schliefelich  seien  noch  die 
radioaktiven  Fermente  Carboradiogen  und  Carboradiogenol 
erwähnt,  die  von  A.  Sticker  und  E.  Falk  verschiedentlich  mit 
gutem  Erfolg  angewendet  werden  konnten.  Wenn  auch  all 
diese  Methoden  für  die  Allgemeinheit  noch  nicht  viel  positive 
Resultate  ergeben  haben,  so  ist  doch  in  der  Folgezeit  noch 
viel  Gutes  von  ihnen  zu  erwarten,  da  sie  auf  streng  wissen¬ 
schaftlichem  Boden  stehen  und  durch  Experimente  hinreichend 
gestützt  sind. 

Das  Hauptgewicht  wird  neben  der  symptomatischen  Be¬ 
handlung  immer  noch  auf  die  Kräftigung  der  Mutter  durch 
diätetische  und  andere  Verhaltungsmaferegeln  zu  legen  sein; 
denn  von  dem  Allgemeinzustand  der  Mutter  wird  es  vor 
allem  abhängen,  ob  die  Reife  des  Kindes  erreicht  wird 
oder  nicht. 

Sollte  die  Mutter  in  den  letzten  drei  Monaten  ad  exitum 
kommen,  so  ist,  wenn  möglich,  das  lebensfähige  Kind  durch 
Kaiserschnitt  zu  entbinden. 


X. 
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2.  In  der  Geburt. 

Ist  es  schliefelich  gelungnen,  das  Einsetzen  der  Wehen- 
tätig’keit  zu  erreichen,  so  ist  es  auch  hier  Grundsatz  g^e- 
worden,  Spontangeburten  nicht  mehr  abzuwarten.  Sie  setzen 
einen  einigermafeen  dehnungsfähigen  Muttermund  voraus,  den 
man  nur  bei  operablen  Fällen  voraussetzen  dürfte.  Aufeerdem 
kann  man  selbst  da  das  Auftreten  schwerer  Nebenverletzungen 
nie  auschlie&en,  da  es  schlechterdings  unmöglich  ist,  durch  Be¬ 
tastung  zu  entscheiden,  wie  weit  der  Muttermund  noch  dehnungs¬ 
fähig  ist  und  wie  weit  er  gegebenen  Falls  einreihen  könnte. 

Die  von  Beckmann  angegebenen  Zahlen  zeigen  zwar, 
dafe  der  Kaiserschnitt  für  die  Mütter  fast  ebenso  gefährlich 
ist  wie  die  operative  Entbindung  per  vias  naturales,  doch 
gestattet  er  mehr  kindliche  Leben  zu  retten,  worauf  es  ja 
beim  inoperablen  Krebs  allein  ankommt. 

Mortalität  der 
Mütter  Kinder 

1.  Statistik  von  (Arch.f.  Gyn.  Bd.  5)  57,l®/o  63,8^/o 

2.  Beckmann  (Zeitschr.f.Geb.  Bd.34) 

a)  bei  spontaner  Geburt  ......  14,5  ,,  25,0  ,, 

b)  per  vias  naturales  mit  geburtshilflichen 

Operationen . 29,7  ,,  45.4  „ 

c)  Kaiserschnitt . 43.7  „  21,8  ,, 

3.  Nach  Oüi  (Gyn.  Kongr.  Algier  1908) 

a)  spontane  Geburten . 20,0  „  30,0  „ 

b)  operativ  per  vias  naturales  ....  50,0  „  29.0  ,, 

c)  Kaiserschnitt  (43  Fälle) . 44,2  „  25,2  ,, 

4.  Nach  Darvillers  (La  clinique  1 907/52)  spon¬ 
tane  Geburten  .  31,5-54,6  ,,  50,0  „ 

Daraus  ersieht  man  auch,  dafe  die  Mortalität  der  Mütter 
und  Kinder,  die  bei  spontaner  Geburt  schon  erheblich  ist, 
bei  geburtshilflichen  Mafenahmen  fast  aufs  Doppelte  steigt. 
Dafe  man  daher  auf  die  bereits  angeführten  geburtshilflichen 
Eingriffe  von  vornherein  verzichten  müsse,  erkannte  Beck¬ 
mann  schon  vor  15  Jahren,  indem  er  den  Kaiserschnitt  für 
das  einzig  richtige  Entbindungsverfahren  erklärte.  Dies  ist 
heute  allgemein  anerkannt;  für  den  einzelnen  Fall  hat  man 
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zwischen  dem  klassischen  und  vaginalen  Kaiserschnitt  zu 
wählen.  Jedoch  geht  die  Meinung  mafegebender  Autoren 
dahin,  dafe  der  abdominellen  Methode  wegen  der  zweifellos 
geringeren  Gefährdung  des  Kindes  bei  fehlendem  Geburts¬ 
trauma  unbedingt  der  Vorzug  zu  geben  sei,  wenn  nicht 
andere  Momente  (Gefahr  der  Infektion  bei  bereits  langdauern¬ 
der  Geburt  usw.)  den  vaginalen  Kaiserschnitt  indizieren. 

Sarwey  empfiehlt  auch  bei  inoperablem  Karzinom  dem 
ventralen  Kaiserschnitt  die  supravaginale  Amputation  anzu- 
schliehen,  um  die  gefährlichste  Infektionsquelle  im  Wochen¬ 
bett  auszuschalten.  Für  zweckmäßig  hält  er  es,  dem  Vor¬ 
schläge  von  Olshausen  zu  folgen,  den  für  sich  vernähten 
Stumpf  zu  versenken  und  das  Peritoneum  durch  lineare  Ver- 
I  nähung  vor  der  Infektionsgefahr  zu  schützen. 

i 

b)  Behandlung  des  operablen  Karzinoms.  , 

1.  In  der  Schwangerschaft. 

Der  operable  Krebs  erfordert  die  sofortige  radikale  Ent¬ 
fernung  des  Genitaltraktus.  Die  Indikation  muß  hier  um  so 
strenger  sein,  als  das  Karzinom  während  der  Schwanger¬ 
schaft  rasch  zu  wachsen  und  schnell  inoperabel  zu  werden 
pflegt.  Die  wenigen  Ausnahmen  gestatten  auf  keinen  Fall 
ein  Abgehen  von  dieser  Regel.  Auch  auf  das  kindliche 
Leben  kann  in  den  ersten  zwei  Dritteln  der  Schwangerschaft 
keine  Rücksicht  genommen  werden.  Im  letzten  Drittel  ist 
der  Karzinomoperation,  wenn  das  Kind  lebensfähig  ist,  ein 
operatives  Entbindungsverfahren  vorauszuschicken. 

Für  beide  Fälle  kommt  der  vaginale  oder  der  abdomi¬ 
nelle  Weg  in  Betracht.  Die  Möglichkeiten,  die  der  erstere 
i  gewährt,  sind: 

;  1.  Die  Totalexstirpation  des  graviden  Uterus  ohne  vor- 

I  herige  Entleerung  im  ersten  Drittel  der  Schwangerschaft, 

j  2.  die  Totalexstirpation  nach  voraufgegangener  Entleerung 
(Blasenstich,  Inzisionen,  Hysterotomia  anterior  nach 

i  Dührssen-Bumm)  im  zweiten  Drittel  der  Schwangerschaft 

- 

i  und  schließlich 
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3.  die  Totalexstifpation  nach  voraufg-eg^angenem  vaginalen 
Kaiserschnitt  (Dührssen). 


Die  Mortalität  bei  der  vaginalen 

Methode  geben 

an: 

Mortalität 

für  Mütter  für  Rinder 

Dührssen  (45  Fälle  mit  vaginalem 

Kaiserschnitt) . 

0 

0 

27,0"/o 

Trotta  (29  Fälle  aus  den  letzten 

3  Monaten) . . 

17,0  „ 

44,0  ,, 

Orthmann  (29  Fälle  mit  vaginalem 

Kaiserschnitt) . 

17,0  „ 

27,5  „ 

Jerie  (25  Fälle) . 

17,7  „ 

— 

Oüi  (68  Totalexstirpationen)  .  . 

4,4  „ 

Sarwey  (105  Totalexstirpationen, 

teilweise  mit  Kaiserschnitt) 

4,7  „ 

29,0  „ 

Beckmann  (32  Fälle  mit  14  lebens- 

fähigen  Kindern) . 

ö,2  „ 

0,0  „ 

Von  den  32  Patientinnen  Beckmanns  konnten  nur  14 
weiter  beobachtet  werden.  Danach  ergaben  sich  rezidivfrei 
je  1  nach  11  Monaten,  1,  D/4,  1  V2>  Jahren,  2  nach  je 
2V2  Jahren,  7  rezidivierten  nach  5,  6,  8,  8,  11  und  15  Monaten 
und  nach  2V2  Jahren. 

Weitere  Angaben  über  erzielte  Dauerresultate,  die  im 
ganzen  bis  jetzt  recht  spärlich  sind,  nach  vaginaler  und  ab¬ 
domineller  Methode  getrennt  gibt  Briand,  der  bei  der  ersteren 
nach  4 — Sjähriger  Beobachtungszeit  22  Dauerheilung  ge¬ 
funden  hat. 

Suchier  gibt  bei  60  von  ihm  aus  der  Literatur  gesam¬ 
melten  Fällen  die  primäre  Mortalität  auf  etwa  1 1  °/o  an,  die 
sekundäre  an  Karzinomrezidiven  auf  20,75®/o  innerhalb  des 
ersten  Jahres.  Von  47  lebensfähigen  Kindern  blieben  31 
am  Leben  =  61,7^/o;  ihre  Mortalität  betrug  39,5 

Abgesehen  von  der  kombinierten  Methode  {abdomino¬ 
vaginal  und  vagino-abdominal),  die  heute  von  manchen 
Operateuren  (Zweifel,  Oui,  Göbel,  Fortain,  Wuitsch)  noch  ge¬ 
übt  wird,  kommt  von  den  abdominellen  Verfahren  heute  nur 
noch  die  Wertheim- Bummsche  Kadikaloperation  in  Betracht 
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mit  vorausg-ehendem  klassischen  Kaiserschnitt  bei  lebens¬ 
fähigem  Kinde. 

Als  Mortalitätsprozente  berichtet: 


Mortalität 

für  Mütter 

für  Kinder 

Trotta  (25  Fälle  im  letzten  Drittel 
der  Schwangerschaft  .... 

38,0  "Io 

22,0  "/o 

Oüi  (11  kombiniert  Operierte) 

18,0  „ 

■ - 

,,  (27  nur  abdominal  Operierte) 

14,8  „ 

Sarwey  (29  Fälle) . 

0,0  „ 

O 

o 

Beckmann  (42  Fälle:  3  kombiniert, 

2  post  partum,  die  übrigen  in 
allen  Stadien  der  Schwanger¬ 
schaft,  15  lebensfähige  Kinder) 

6,97  „ 

0,0  „ 

Von  den  Fällen  Beckmanns  liegen  weitere  Angaben  über 
12  vor:  ohne  Rezidiv  blieben  8  (1,  iVe»  2,  27*2,  272,  4,  4 
und  5  Jahre),  4  rezidivierten  (4  und  4  Monate,  1  und  272  Jahr). 
Briand  berichtet  bei  dem  abdominalen  Verfahren  über  30^lo 
Dauerheilung  (30  Fälle  2 — 3  Jahre). 

Aus  diesen  Zusammenstellungen  geht  zwar  hervor,  dah 
die  primäre  Mortalität  der  vaginalen  Operation  geringer  ist 
als  die  der  abdominellen.  Zunächst  ist  jedoch  dabei  zu  be¬ 
rücksichtigen,  dafe  man  die  günstigen  Fälle  vaginal  operiert, 
während  die  ungünstigen  der  Laparotomiezufallen.  Vor  allem 
aber  sind  es  zwei  Tatsachen,  die  die  letztere  der  ersteren 
gegenüber  so  wertvoll  machen,  nämlich  dafe  erstens  das 
Leben  der  Frucht  sicherer  gewährleistet  ist,  und  dah  zweitens 
die  Mutter  mehr  Aussicht  auf  Dauerheilung  hat. 

Dah  der  klassische  Kaiserschnitt  für  das  Kind  das  scho- 
nendste  Entbindungsverfahren  darstellt,  das  wir  heute 
kennen,  ist  über  allen  Zweifel  erhaben,  konnten  doch  Sarwey 
und  Beckmann  die  Mortalität  bei  44  Fällen  auf  O^/o  berechnen. 

Dafe  die  Aussicht  auf  Dauerheilung  für  die  Mutter  bei 
der  Wertheim-Bummsch^n  Methode  eine  gröbere  ist,  erklärt 
sich  aus  den  anatomischen  Veränderungen,  die  sich  während 
der  Schwangerschaft  als  seröse  Durchtränkung  und  dadurch 
bedingte  Auflockerung  des  Zellgewebes  einstellen.  Wird 
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dadurch  einerseits  das  Wuchern  der  Karzinomkeime  außer¬ 
ordentlich  begfünstig^t,  so  wird  andererseits  die  radikale  Aus¬ 
rottung  sehr  erleichtert. 

Kaum  ein  Operateur,  der  über  abdominale  Operation 
des  Schwangerschaftskarzinoms  berichtet,  versäumt  es  gerade 
auf  diesen  Punkt  aufmerksam  zu  machen.  So  sagtv.  Franque: 
»Die  Operation  ist  während  der  Schwangerschaft  nicht 
schwieriger,  sondern  im  Gegenteil  entschieden  leichter  aus¬ 
zuführen,  was  ja  bekannt  ist.  Das  Zurückschieben  der 
Blase,  die  Freilegung  der  Ureteren,  die  Abbindung  der 
Parametrien,  die  Nachforschung  nach  Drüsen  vollzog  sich 
infolge  der  leichteren  Verschieblichkeit  der  Gewebe  so  rasch 
und  sicher,  daß  die  Operation  auf  jeden  Fall  per  yaginam 
nicht  so  schnell,  vor  allem  aber  nicht  mit  so  minimalem 
Blutverlust  und  so  sauber  hätte  ausgeführt  werden  können.« 
Ähnliches  berichten  A.  Polloson,  Mikulicz,  öobiet,  Gräfenberg, 
Wertheim,  Bumm  usw. 

So  wird  man  also  der  Wertheim- Bnmmschoin  Methode 
im  allgemeinen  den  Vorzug  geben  müssen.  Zutreffend  ist 
es  jedoch  nicht  mehr,  wenn  Sarwey  sagt,  daß  beim  Schwanger¬ 
schaftskarzinom  »vaginale  Entbindungsverfahren  und  Ope¬ 
rationsmethoden  grundsätzlich  zu  vermeiden  seien«.  Für 
eine  Anzahl  der  Fälle  wird  es  doch  wichtiger  als  die  Dauer¬ 
heilung  sein,  die  Prognose  der  Mutter  zunächst  quoad  vitam 
sicher  zu  steilen.  So  werden  schwere  Erkrankungen  innerer 
Organe  (Bronchitis,  Emphysem,  Herzklappenfehler,  Nephritis) 
immer  das  abdominale  Verfahren  kontraindizieren.  Ebenso 
bietet  bei  starker  Fettleibigkeit  die  vaginale  Methode  mehr 
Aussicht  auf  primäre  und  Dauerheilung.  Denn  bei  abnorm 
dicken  Bauchdecken  wird  sich  die  abdominelle  Operation 
wegen  technischer  Schwierigkeiten  nur  in  mäßigen  Grenzen 
halten  können.  Außerdem  neigen  fettleibige  Personen  zu 
Bronchitiden. 

2.  In  der  Geburt. 

Ist  das  Karzinom  erst  beim  Einsetzen  der  Wehentätig¬ 
keit  diagnostiziert  und  operabel  gefunden  worden,  so  hat  man 
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bis  vor  wenig^en  Jahren  das  Eing’reifen  von  seiner  Ausdeh¬ 
nung'  abhängig  gemacht.  Im  Anfangsstadium  des  Krebses 
wurde  die  Spontangeburt  abgewartet;  war  jedoch  der  Hals¬ 
kanal  in  ein  unnachgiebiges,  starres  R^ohr  verwandelt  oder 
die  Portio  bereits  zirkulär  ergriffen,  nahm  man  die  operative 
Entbindung  vor. 

Der  moderne  Operateur  wird  anders  handeln.  Er  wird 
das  Kind  sofort  durch  den  klassischen  Kaiserschnitt  ent¬ 
binden  und  daran  anschliefeend  die  Mutter  nach  Wertheim- 
Bumm  radikal  operieren,  da  auch  im  Puerperium  das  Karzi¬ 
nom  rasch  zu  wachsen  pflegt.  Denn  wozu  durch  die  Ge¬ 
burtsarbeit,  die  in  jedem  Fall  verlängert  und  erschwert  sein 
wird,  die  Mutter  für  die  Operation  schwächen,  die  Infektions¬ 
gefahr  erhöhen  und  die  Chancen  für  die  Erhaltung  der  Frucht 
verschlechtern?  Das  für  die  Schwangerschaftsbehandlung 
des  Karzinoms  Gesagte  hat  unbedingte  Giltigkeit  auch  für 
die  Behandlung  in  der  Geburt. 

Die  vaginale  Methode  ist  für  die  Fälle  zu  reservieren, 
in  denen  infolge  langdauernder  Geburt  und  wiederholter  Unter¬ 
suchungen  die  Geburtswege  infiziert  erscheinen.  Denn  sie 
hat  den  entschiedenen  Vorteil  der  geringeren  Infektionsgefahr 
(Hoffstetter,  Schauta).  Ferner  indizieren  auch  hier  die  in  den 
I  vorigen  Abschnitten  genannten  Kontraindikationen  die  vaginale 
I  Methode. 

VIII.  Zusammenfassung. 


Zusammenfassend  dargestellt  ergeben  sich  also  für  das 
Schwangerschaftskarzinom  und  seine  Behandlung  folgende 
Grundsätze : 

1.  Da  eine  unheilvolle  gegenseitige  Beeinflussung  unzweifel¬ 
haft  ist,  indem  einerseits  die  Schwangerschaft  den 
Krebs  zu  raschem  Wachstum  entfacht,  andererseits 
aber  der  Krebs  während  der  Schwangerschaft  die 
Austragung  der  Frucht,  während  der  Geburt  Frucht 
und  Mutter  als  Geburtshindernis  außerordentlich  ge¬ 
fährdet,  ist  eine  schnelle  und  exakte  Diagnose  un- 
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bedingt  erforderlich.  Die  Kenntnis,  besonders  der 
Initiatsymptome  ist  daher  von  größter  Bedeutung, 
und  um  einen  Irrtum  sicher  zu  vermeiden,  ist  bei 
verdächtigen  Fällen  die  manuelle  und  Spiegelunter¬ 
suchung  vorzunehmen. 

2.  Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Entscheidung  der 

Frage,  welche  Karzinomoperation  die  besten  Dauer¬ 
resultate  gibt. 

3.  Für  die  Therapie  ist  es  von  besonderer  Wichtigkeit 

die  Operabilität  des  Krebses  festzustellen,  wozu  in 
zweifelhaften  Fällen  die  Probelaparotomie  heran¬ 
gezogen  werden  muß. 

a)  Bei  inoperablem  Krebs  tritt  die  Sorge  für  das 
kindliche  Leben  in  den  Vordergrund,  wobei  man 
weniger  mit  lokalen  Maßnahmen  (symptomatische 
Behandlung  des  Krebses)  als  mit  allgemeinen 
(Kräftigung  der  Mutter)  zum  Ziele  kommen  wird. 

b)  Bei  operablem  Krebs  ist  in  den  ersten  zwei 
Dritteln  der  Schwangerschaft  ohne  Rücksicht  auf 
die  Frucht  sofort  die  Wertheim- Bumms che  Me¬ 
thode  in  Anwendung  zu  bringen,  im  letzten  Drittel 
und  in  der  Geburt  geht  der  Radikaloperation  der 
klassische  Kaiserschnitt  voraus. 

Kontraindikationen  gegen  das  abdominelle 
Verfahren  bilden  schwere  Erkrankungen  innerer 
Organe,  Fettleibigkeit  und  Infektionsgefahr ;  hier 
kommt  dem  vaginalen  Weg  nach  Schauta,  ohne 
und  mit  voraufgehendem  vaginalen  Kaiserschnitt 
nach  Dührssen  der  Vorzug  zu. 


Inaugural-Dissertation. 

Aus  der  Frauenklinik  zu  Jena. 
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